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RESUMO 
 
A avaliação dos riscos domiciliares de forma padronizada com instrumento validado 
é fundamental para garantir a eficiência de programa de prevenção de quedas em 
idosos da comunidade. A confiabilidade é uma das propriedades de medida 
necessárias ao processo de validação de um instrumento de avaliação. Os objetivos 
do presente estudo foram verificar a confiabilidade (estabilidade, objetividade e erro 
de medida) do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, avaliar os fatores de risco 
residenciais de quedas em idosos da comunidade e verificar correlações entre riscos 
ambientais, histórico de quedas e medo de cair. O estudo teve caráter transversal, 
para o qual 73 idosos da comunidade foram convidados a participar, sendo que 56 
aceitaram e 6 foram excluídos, com uma amostra final de 50 idosos de ambos os 
sexos. Para a caracterização da amostra, os idosos foram avaliados por meio do 
Mini Exame do Estado mental (MEEM) e foi verificada estatura (autorreferida) e 
massa corporal (com balança digital com resolução de 100g). Para a verificação da 
objetividade do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, o instrumento foi aplicado 
por meio de entrevista por dois avaliadores (avaliador 1 e avaliador 2) no mesmo 
dia, com intervalo de 40 minutos entre as aplicações. Para a verificação da 
estabilidade temporal, o instrumento foi aplicado pelo mesmo avaliador (avaliador 1) 
em dois momentos diferentes, com intervalo de 7 dias. Para a avaliação do histórico 
de quedas, os idosos foram questionados sobre a ocorrência de quedas nos últimos 
12 meses, assim como sobre o local de queda, número de quedas, causa e 
consequências. O medo de cair foi avaliado por meio do Falls Efficacy Scale-
International Brasil – FES I. A análise dos dados foi realizada por meio de estatística 
descritiva, com média, desvio padrão, frequência absoluta e relativa, utilizando o 
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®). A confiabilidade foi 
verificada pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) para os dados contínuos 
e pelo índice Kappa para os dados categóricos. Para verificar a normalidade de 
distribuição dos dados foi utilizado o teste de Shapiro Wilk, considerando dados 
normais se p>0,05. A comparação de variáveis paramétricas foi realizada pelo teste 
T de Amostras Independentes e de variáveis não paramétricas pelo teste U de Mann 
Whitney. O teste de Spearman (ρ) foi utilizado para testar as correlações. Para as 
variáveis que apresentaram correlação moderada, alta, muito alta e quase perfeita, 
foram utilizados testes de regressão linear simples e logística, para verificar o quanto 
um desfecho poderia explicar o outro. Também foram utilizadas estimativas odds 
ratio com respectivo intervalo de confiança para analisar a razão de chance sobre o 
risco de quedas. Participaram do estudo 42 mulheres e 8 homens, com média de 
idade de 73,2 ± 5,8 anos. A média do MEEM foi de 26,8 ± 2,8. A média do IMC foi de 
29,3 ± 7,0. A análise da objetividade do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada foi 
ICC=0,83 (IC95%, 0,70-0,90) e da estabilidade foi ICC=0,85 (IC95%, 0,74-0,91). Na 
análise da estabilidade entre os 25 domínios do instrumento, 19 domínios 
apresentaram valores de kappa >0,60; na análise da objetividade, 16 domínios 
apresentaram valores de kappa >0,60. O erro de medida do Home Fast Brasil 
Versão Autorrelatada foi de 0,91. O escore médio do Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada foi 9,98±2,41, sendo que 76% da amostra apresentou escore acima de 
9, indicando risco de queda. Cinco itens do instrumento apresentaram correlação 
significativa com a ocorrência de quedas (poltronas/sofás inadequados, ρ=0,76, 
p=0,01; ausência de tapete antiderrapante dentro do box, ρ=-1,00, p<0,001; precisar 
?
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de várias tentativas para conseguir levantar da poltrona/sofá, ρ=0,66; p=0,03; 
presença de animais de estimação, ρ=0,40, p=0,003; precisar de mais de uma 
tentativa para conseguir levantar da cama, ρ=0,47, p=0,04). Dos fatores que 
apresentaram correlação com a ocorrência de quedas, verificou-se que a ausência 
de tapete antiderrapante no box do banheiro (OR=0,25; p=0,04; IC95%=0,06–0,95) e 
a presença de animais domésticos (OR= 0,16; p=0,006; IC95%=0,04-0,59) 
aumentaram em 0,25 e 0,16 a chance de queda, respectivamente. O fato de precisar 
de várias tentativas para levantar da cama explicou em 44% o número geral de 
quedas (r²=0,44; p=0,003). A prevalência de quedas foi de 36%, sendo que 67,7% 
das quedas foram ocasionadas por fatores ambientais, 25,8% por fatores intrínsecos 
e 6,4% por fatores comportamentais. O escore médio do FES I foi de 25,9±7,1. O 
medo de cair correlacionou-se significativamente com o histórico de quedas (ρ=0,42; 
p=0,002, Spearman), sendo encontrada diferença significativa em relação ao medo 
de queda entre homens e mulheres (p<0,001). Conclui-se que o Home Fast Brasil 
Versão Autorrelatada apresenta confiabilidade adequada para a avaliação de idosos 
brasileiros da comunidade. O medo de cair foi maior entre aqueles que 
apresentaram queda no último ano. Fatores como a presença de animal doméstico, 
ausência de antiderrapante no box, poltronas/sofás inadequados, precisar de várias 
tentativas para conseguir levantar da poltrona/sofá e da cama merecem destaque na 
avaliação de risco de quedas entre idosos da comunidade por terem apresentado 
correlação significativa com a ocorrência de quedas. 
 
Palavras-chave: idoso, acidentes por quedas, avaliação de risco, reprodutibilidade dos 
testes, riscos ambientais. 
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ABSTRACT 
 
The evaluation of home risks in a standardized way with a validated instrument is 
fundamental to guarantee the efficiency of a program to prevent falls in the elderly in 
the community. Reliability is one of the measurement properties required for the 
validation process of an evaluation instrument. The objectives of the present study 
were to verify the reliability (stability, objectivity and error of measurement) of the 
Home Fast Brazil Self-report version, to evaluate residential risk factors for falls in the 
elderly in the community and to verify correlations between environmental risks, a 
history of falls and fear of fall. The study was cross-sectional, in which 73 elderly 
people from the community were invited to participate, of which 56 accepted and 6 
were excluded, with a final sample of 50 elderly people of both sexes. For the 
characterization of the sample, the elderly were evaluated through the Mini Mental 
State Examination (MMSE) and height (self-reported) and body mass (with digital 
scale with resolution of 100g) were verified. In order to verify the objectivity of Home 
Fast Brazil Version Autorreated, the instrument was applied through an interview by 
two evaluators (evaluator 1 and evaluator 2) on the same day, with an interval of 40 
minutes between the applications. To verify the temporal stability, the instrument was 
applied by the same evaluator (evaluator 1) at two different times, with a 7-day 
interval. For the evaluation of the history of falls, the elderly were questioned about 
the occurrence of falls in the last 12 months, as well as on the place of fall, number of 
falls, cause and consequences. Fear of falling was assessed through Falls Efficacy 
Scale-International Brazil - FES I. Data analysis was performed using descriptive 
statistics, with mean, standard deviation, absolute and relative frequency using the 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®). The reliability was verified by 
the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) for the continuous data and by the Kappa 
index for the categorical data. To verify the normality of data distribution, the Shapiro 
Wilk test was used, considering normal data if p> 0.05. The comparison of parametric 
variables was performed by the Independent Samples T test and the non-parametric 
variables by the Mann Whitney U test. The Spearman test (ρ) was used to test the 
correlations. For the variables that presented moderate, high, very high and near 
perfect correlation, simple and logistic linear regression tests were used to verify how 
much one outcome could explain the other. Odds ratio estimates were also used with 
the respective confidence interval to analyze the odds ratio for the risk of falls. 42 
women and 8 men, mean age 73.2 ± 5.8 years, participated in the study. The mean 
MMSE was 26.8 ± 2.8. The mean BMI was 29.3 ± 7.0. The analysis of the objectivity 
of the Home Fast Brazil Version Self-report was ICC = 0.83 (IC95%, 0.70-0.90) and 
stability was ICC = 0.85 (IC95%, 0.74-0.91). In the analysis of stability among the 25 
domains of the instrument, 19 domains presented values of kappa> 0.60; in the 
analysis of objectivity, 16 domains had kappa values> 0.60. The measurement error 
of the Home Fast Brazil Report Self-report was 0.91. The mean score of the Home 
Fast Brazil Self-report version was 9.98 ± 2.41, and 76% of the sample presented a 
?
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score above 9, indicating a risk of falling. Five items of the instrument showed a 
significant correlation with the occurrence of falls (unsuitable armchairs / sofas, 
ρ=0.76, p=0.01; absence of non-slip mat inside the box, ρ=-1.00, p <0.001; need 
several attempts to get up from the armchair / sofa, ρ=0.66, p=0.03; presence of 
pets, ρ=0.40, p=0.003; need more than one attempt to get out of bed, ρ=0.47, 
p=0.04). Of the factors that presented a correlation with the occurrence of falls, it was 
verified that the absence of non-slip mat in the bathroom stall (OR = 0.25, p = 0.04, 
IC95%= 0.06-0.95), and presence of domestic animals (OR = 0.16, p = 0.006, 
IC95%= 0.04-0.59) increased by 0.25 and 0.16 the chance of falling, respectively. 
The fact that it required several attempts to get out of bed explained the overall 
number of falls by 44% (r² = 0.44, p = 0.003). The prevalence of falls was 36%, and 
67.7% of falls were caused by environmental factors, 25.8% by instrinsic factors and 
6.4% by behavioral factors. The mean FES I score was 25.9 ± 7.1. The fear of falling 
correlated significantly with the history of falls (ρ = 0.42, p = 0.002, Spearman), and a 
significant difference was found in relation to the fear of falling between men and 
women (p <0.001). It is concluded that the Home Fast Brazil Version Self-report 
presents adequate reliability for the evaluation of Brazilian elderly in the community. 
The fear of falling was higher among those who had dropped in the last year. Factors 
such as the presence of a pet, absence of antislip in the stalls, inadequate armchairs 
and sofas, requiring several attempts to get up from the armchair / sofa and bed 
deserve to be highlighted in the assessment of risk of falls among elderly in the 
community because they had a significant correlation with the occurrence of falls. 
Key-words: aged, accidental falls, risk assessment, reproducibility of results, 
environmental hazards. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 O envelhecimento populacional tem gerado a necessidade de alterações na 
forma de abordar a saúde da pessoa idosa, demandando práticas integrais dos 
sistemas de saúde e investimento em ações de prevenção (MIRANDA; MENDES; 
SILVA, 2016). No Brasil, as estimativas apontam para aumento crescente no número 
de idosos, o qual deverá atingir 42,1 milhões em 2030, representando cerca de 
18,7% do total de habitantes do país (IBGE, 2018). Para o estado do Paraná, as 
projeções indicam proporção de idosos superior a esperada para o país, sendo que 
em 2030 os idosos representarão 20,8% da população paranaense (IBGE, 2018). 
Para a cidade de Curitiba, as estimativas também apontam para incremento na 
proporção de idosos, a qual passará de 9,6% em 2017 para 21,8% em 2030 
(IPARDES, 2018).  
Concomitantemente ao aumento na proporção de pessoas idosas ocorrem 
transformações no perfil de morbimortalidade da população, sendo que as principais 
causas de adoecimento e morte deixam de ser as doenças infecciosas e passam a 
ter destaque as condições crônicas, dentre as quais, destacam-se as complicações 
após quedas (CAMPOLINA et al., 2013; CHAIMOVICZ et al., 2013).  
Estima-se que aproximadamente 30% dos idosos que vivem na comunidade 
caem pelo menos uma vez ao ano (CRUZ et al., 2012; CARNEIRO et al., 2016) e 
12% destas quedas resultam em fraturas (SIQUEIRA et al., 2007; VIEIRA et al., 
2018). Entre os indivíduos que caem, aproximadamente 2,5% requerem 
hospitalização, e destes, apenas metade sobrevive após um ano da queda (BRASIL, 
2006). No Brasil, as quedas foram responsáveis por 12.551 mortes em 2013, sendo 
que 69,9% das vítimas eram idosos. Estudo realizado em Curitiba encontrou 
prevalência de queda de 40,2% em idosos da comunidade (MOREIRA et al., 2018). 
A capital paranaense ocupa o terceiro lugar entre as cidades brasileiras com maior 
elevação nas taxas de mortalidade por quedas, com acentuada tendência de 
crescimento (ABREU et al., 2018, CURITIBA, 2018). Em 2016, as quedas foram 
responsáveis por 16,8% das mortes por causas externas na cidade de Curitiba e os 
idosos representaram 85,8% das vítimas (CURITIBA, 2018). 
Verifica-se que as quedas são responsáveis por impacto econômico 
importante, já que o Sistema Único de Saúde registra anualmente gasto de 51 
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milhões de reais com tratamentos de fraturas consequentes de quedas em idosos 
(BRASIL, 2014). 
Além das fraturas, risco de complicações e morte, entre as principais 
consequências das quedas estão a dor, lesões na cabeça, restrição de mobilidade, 
depressão, isolamento social, dependência para as atividades diárias, medo de cair 
novamente e redução da qualidade de vida (MOYLAN; BINDER, 2007; ARAÚJO et 
al., 2014; SOARES et al., 2015). 
As quedas são eventos frequentes e de alta morbidade entre idosos que 
vivem na comunidade, podendo levar ao declínio da capacidade funcional e 
comprometer a independência e a qualidade de vida (RIERA; TREVISANI; RIBEIRO, 
2003; SOUZA et al., 2017). Neste sentido, devido ao impacto considerável na vida 
dos indivíduos, além dos altos custos econômicos e sociais envolvidos com as 
quedas de idosos, torna-se fundamental seu estudo e o desenvolvimento de 
estratégias de prevenção (CRUZ et al., 2012). 
 Podemos definir queda como qualquer mudança não intencional da posição 
corporal que resulte em contato inesperado com o solo ou qualquer outra superfície 
próxima do solo (MOYLAN; BINDER, 2007). As quedas possuem etiologia 
multifatorial, podendo ser causadas pela interação entre fatores intrínsecos e 
extrínsecos (RUBENSTEIN, 2006; SORIANO; DECHERRIE; THOMAS, 2007; 
PHELAN et al., 2015). 
Os fatores intrínsecos são aqueles decorrentes de alterações fisiológicas 
diretamente relacionadas ao envelhecimento, assim como déficits cognitivos, 
aspectos psicológicos (medo de cair, depressão, ansiedade, nervosismo); condições 
crônicas; déficits de força, marcha e equilíbrio; doenças agudas; alterações 
sensoriais; comprometimento articular (osteoartrite); além de escolhas e 
comportamentos (LINATTINIEMI; JOKELAINEN; LUUKINEN, 2009; DELBAERE et 
al., 2009; CALLISAYA et al., 2009; DEANDREA et al., 2010; MIGUEL et al., 2012; 
PHELAN et al., 2015; HUNG et al., 2017; ZHAO et al., 2018). Comportamentos de 
risco para quedas relacionam-se às atitudes imprudentes adotadas pelos idosos, 
como subir em bancos ou locais instáveis para alcançar objetos, e entrar em 
cômodos sem acender a luz (MESSIAS; NEVES, 2009).  
Os fatores extrínsecos são definidos como externos ao indivíduo e englobam 
o uso de medicamentos, condições de calçados, dispositivos de assistência, 
características do domicílio e da vizinhança, e apoio de cuidadores (PHELAN et al., 
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2015), além de circunstâncias ambientais que geram desafios ao idoso, como 
situações que propiciem escorregar, pisar em falso, tropeçar em objetos ou em 
animais (RUBENSTEIN, 2006; FABRÍCIO, RODRIGUES; COSTA JÚNIOR, 2004). 
As condições sociais também são reconhecidas como fatores extrínsecos envolvidos 
com o risco de quedas (CLEMSON et al., 2008). O risco de queda aumenta 
linearmente com o número de fatores de risco presentes (RUBENSTEIN, 2006; 
TINETTI; KUMAR, 2010; PHELAN et al., 2015). 
Os riscos ambientais presentes nos domicílios de idosos apresentam 
relevância para a ocorrência de quedas. Este fato foi verificado no estudo de 
Nachreiner et al. (2007), que reportou as circunstâncias de ocorrência de quedas em 
idosas da comunidade e constatou que a maioria destas quedas aconteceram ao 
redor ou dentro de casa, em locais como cozinha, sala de estar e sala de jantar. 
Fabrício, Rodrigues e Costa Junior (2004) também encontraram maior ocorrência de 
quedas por idosos no próprio domicílio, sendo que as mesmas foram relacionadas a 
questões ambientais como piso escorregadio, objetos no chão e degraus. Da 
mesma forma, Cavalcante, Aguiar e Gurgel (2012) verificaram que o ambiente 
domiciliar inadequado foi responsável por 57% das quedas em idosos da 
comunidade, sendo que o risco mais reportado foi piso escorregadio. Corroborando 
com esses estudos, Rossetin et al. (2016) verificaram que os riscos residenciais 
foram determinantes para a ocorrência de quedas em idosas da comunidade, sendo 
que tais riscos foram considerados como de maior relevância na avaliação do que os 
fatores intrínsecos. 
Clemson et al. (2008) investigaram, em revisão sistemática, a eficácia das 
intervenções ambientais na redução de quedas em pessoas idosas que vivem na 
comunidade e verificaram que tais intervenções, quando são abrangentes, incluindo 
avaliação ambiental, comportamental e fatores intrínsecos, são eficazes na 
prevenção de quedas, principalmente quando direcionadas a grupos de alto risco. 
Para os autores, para ser considerada de alta qualidade, uma intervenção para 
prevenir quedas deve apresentar três dos seguintes critérios: a) processo de 
avaliação abrangente de identificação de perigos e definição de prioridades, 
considerando tanto os fatores intrínsecos como a avaliação ambiental, (b) o uso de 
instrumentos de avaliação válidos para avaliação multidimensional de potenciais 
riscos de queda, (c) inclusão da avaliação formal ou observacional da capacidade 
funcional (capacidade física, comportamento, visão, hábitos) da pessoa no contexto 
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do meio ambiente e (d) possibilidade de acompanhamento adequado pelo 
profissional de saúde para adaptações e modificações. Desta forma, verifica-se que 
a utilização de instrumentos válidos, que identifiquem circunstâncias ambientais 
perigosas de forma padronizada é um dos aspectos fundamentais para a prevenção 
de quedas.  
Cumming et al. (1999) buscaram investigar em um ensaio clínico controlado 
randomizado se as visitas domiciliares de terapeutas ocupacionais relacionadas a 
riscos ambientais reduziam o risco de quedas. Foram incluídos no estudo idosos da 
comunidade com média de idade de 77 anos, os quais foram divididos em grupo 
intervenção (n = 264) e grupo controle (n = 266). A intervenção consistiu em 
avaliação domiciliar por um terapeuta ocupacional com instrumento padronizado e 
orientações envolvendo modificações ambientais e comportamentais. Os resultados 
do estudo mostraram que a intervenção reduziu as quedas em idosos com histórico 
de quedas (tanto em casa como fora de casa), mostrando que intervenção 
multidimensional, envolvendo avaliação padronizada de riscos ambientais, além de 
fatores intrínsecos e comportamentais são eficazes na redução de quedas de idosos 
caidores. No entanto, para a identificação dos riscos ambientais foi necessária visita 
domiciliar pelo profissional, fator limitante, considerando que raramente os 
profissionais de saúde têm a oportunidade de visitar as residências dos pacientes 
(MOYLAN; BINDER, 2007). 
Stevans, Holman e Bennett (2001) avaliaram o impacto de uma intervenção 
domiciliar na redução do risco de quedas em idosos da comunidade.  O estudo foi 
realizado com 570 participantes que viviam em 452 casas, com idade acima de 70 
anos, sendo aplicadas três estratégias de intervenção: avaliação de risco domiciliar, 
conselhos específicos sobre a remoção ou modificação de até três riscos de queda 
identificados na avaliação; e convite para instalação gratuita de dispositivos de 
segurança. Os resultados do estudo mostraram que após 11 meses de intervenção 
houve redução significativa na maioria dos riscos identificados. Contudo, não foi 
utilizado um instrumento válido para a identificação dos perigos ambientais, foi 
necessária visita domiciliar pelo profissional de saúde para a identificação dos 
perigos e a reavaliação foi realizada por meio de questionário postal com a maioria 
dos participantes, limitando assim a credibilidade das respostas e da avaliação da 
efetividade das intervenções. 
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Vidigal e Cassiano (2009) sustentam a necessidade de incluir avaliação 
ambiental num processo de avaliação multidimensional do idoso. Para isso, os 
autores desenvolveram uma escala ambiental de riscos de quedas que devem ser 
identificadas em visita domiciliar. Apesar da abrangência da análise de riscos, 
contemplando domínios como áreas de locomoção, iluminação, quarto, banheiro, 
cozinha e escada, a necessidade de visita ao domicílio do idoso limita a 
possibilidade de utilização da escala pela maioria dos profissionais de saúde 
brasileiros.  
Ferrer et al. (2004) investigaram a prevalência de riscos ambientais 
domiciliares e sua associação com quedas em idosos da comunidade. Para a 
avaliação do ambiente domiciliar foi utilizado um questionário adaptado de um 
instrumento padrão destinado a avaliar risco de quedas no domicílio - Home 
Environment Survey – HES.  Foi encontrada prevalência de riscos ambientais nos 
domicílios avaliados. No entanto, o instrumento utilizado neste estudo não foi 
traduzido, adaptado culturalmente e validado para ser utilizado com idosos 
brasileiros. Além disso, assim como nos estudos mencionados anteriormente, foi 
necessária visita ao domicílio para a identificação dos riscos, fator limitante para a 
maioria dos serviços de saúde do Brasil. 
Assim, verifica-se que as pesquisas brasileiras (VIDIGAL; CASSIANO, 2009; 
FERRER et al., 2004; CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012; ROSSETIN et al., 
2016), que investigaram risco de quedas em idosos da comunidade ou que 
propuseram avaliação de riscos ambientais domiciliares, utilizaram questionários ou 
escalas elaboradas pelos próprios autores, ou ainda, listas de verificação de riscos 
adaptadas de ferramentas não validadas para o português brasileiro. Isso porque 
não existe no Brasil um instrumento em português brasileiro de avaliação de riscos 
ambientais domiciliares validado para idosos da comunidade. Este fato pode 
prejudicar a extrapolação dos resultados referentes às avaliações que estão sendo 
realizadas no Brasil, devido à utilização de instrumentos sem propriedades de 
medida estabelecidas, as quais são fundamentais para garantir a qualidade dos 
mesmos (MOKKINK et al., 2010).    
Para a avaliação e identificação de riscos ambientais no domicílio de idosos 
da comunidade, de maneira padronizada, Mehraban, Mackenzie e Byles (2011), 
pesquisadoras da Austrália, desenvolveram o Home Falls and Accidents Screening 
Tool (Home Fast) Self-Report Version (HOME FAST-SR), instrumento na língua 
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inglesa com 20 questões subdivididas em 84 itens que investigam fatores de risco 
ambientais, considerando pisos, tapetes, calçados, iluminação, banheiro, altura de 
armários e móveis, escadas, presença de animais domésticos e comportamentos de 
risco. O instrumento foi desenvolvido para ser respondido de forma autorrelatada, 
não sendo necessário ir até a casa do paciente. O HOME FAST-SR está em fase de 
validação para a população brasileira com o título “Ferramenta de Triagem de 
Quedas e Acidentes Domésticos - Home Fast Brasil Versão Autorrelatada” (HOME 
FAST BRASIL-AR) e poderá facilitar a avaliação dos riscos ambientais presentes 
nos domicílios de idosos brasileiros da comunidade (FERREIRA et al., 2018; 
VOJCIECHOWSKI et al., 2018). 
Para que um instrumento de avaliação em saúde seja utilizado de forma 
confiável, é necessário que suas propriedades de medida sejam estabelecidas 
(MOKKINK et al., 2010). A confiabilidade é uma das principais propriedades de 
medida que asseguram a qualidade de um instrumento e refere-se à capacidade de 
reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no espaço (TERWEE et 
al., 2007; MOKKINK et al., 2010).  
O HOME FAST BRASIL - AR foi traduzido e adaptado culturalmente em 
amostra de idosos brasileiros da comunidade (VOJCIECHOWSKI et al., 2018), no 
entanto, a confiabilidade do instrumento ainda não foi testada. 
Desta forma, o presente estudo teve como objetivo verificar a confiabilidade 
do HOME FAST BRASIL-AR em idosos brasileiros da comunidade, avaliar os fatores 
de risco residenciais de quedas em idosos da comunidade e verificar correlações 
entre fatores de risco residenciais, histórico de quedas e medo de cair. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
- Verificar a confiabilidade do HOME FAST BRASIL-AR em idosos brasileiros da 
comunidade. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Testar a estabilidade do instrumento. 
- Testar a objetividade do instrumento. 
- Determinar o erro de medida do instrumento. 
- Identificar a prevalência de fatores de risco residenciais para quedas em idosos da 
comunidade. 
- Verificar correlações entre riscos residenciais, histórico de quedas e medo de cair. 
- Comparar risco de queda, histórico de quedas e medo de cair entre os sexos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 
 
Segundo a Organização das Nações Unidas (2017), em seu último relatório 
técnico “Previsões sobre a população mundial”, o número de pessoas com mais de 
60 anos no mundo deve dobrar nos próximos 33 anos, passando de 960 milhões em 
2017 para 2,1 bilhões em 2050, indicando que os idosos representarão 21,4% da 
população mundial. Esse processo de transição demográfica está sendo conduzido 
principalmente pela redução nas taxas de fecundidade e aumento da expectativa de 
vida (WHO, 2015; UNITED NATIONS, 2017). 
O desenvolvimento socioeconômico da maioria dos países do mundo, 
acompanhado de investimento em programas de saúde preventiva e em ações para 
melhorar a qualidade de vida, têm contribuído para a ampliação da longevidade 
(WHO, 2015; UNITED NATIONS, 2017). Globalmente, a expectativa de vida 
aumentou de 67,2 anos no ano 2000 para 70,8 anos em 2015, e as projeções 
indicam que em 2050 a expectativa de vida será de 77 anos (UNITED NATIONS, 
2017).  
 No Brasil, a parcela de pessoas com mais de 60 anos também cresce de 
forma acelerada, sendo que em 2025 o país será o sexto do mundo em número de 
idosos, com mais de 40 milhões de pessoas (WHO, 2005; IBGE, 2015). Em 2010, os 
idosos representavam 10,7% da população brasileira, passando para 13,4% em 
2018, com projeções indicando um aumento para 18,7% em 2030 e 28,4% em 2050 
(IBGE, 2018). 
A expectativa de vida entre os brasileiros aumentou de 66,3 anos em 1995 
para 74,7 em 2015, com estimativas de aumento para 77,9 em 2030, e 81,9 em 
2050, acima da média da expectativa de vida a nível mundial para o mesmo período 
(UNITED NATIONS, 2017). 
 O estado do Paraná acompanha o processo de transição demográfica do 
Brasil e do mundo, mas com proporção de idosos ainda maior (IBGE, 2018). Em 
2010, aproximadamente 11,1% da população paranaense eram idosos, aumentando 
para 14,5% em 2018, e com estimativas de elevação para 20,8% em 2030, e 30% 
em 2050 (IBGE, 2018). A expectativa de vida dos paranaenses também terá 
incremento, elevando de 77,6 anos em 2018, para 83,8 anos em 2060, quando o 
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estado passará a ter a terceira maior expectativa de vida do país (IBGE, 2018). Em 
relação às taxas de fecundidade, em 1991 o número de nascimentos por mulher no 
estado do Paraná era de 2,62, reduzindo para 1,86 em 2010, indicando taxa de 
fecundidade abaixo da esperada para a reposição da população paranaense 
(IPARDES, 2016). 
 A cidade de Curitiba apresenta proporção de idosos superior a observada no 
estado do Paraná, com 14,6% de idosos em 2018 e estimativas indicando aumento 
para 21,8% em 2030 (IPARDES, 2018). A expectativa de vida na capital paranaense 
passou de 68,7 em 1991 para 76,3 em 2010 (IPARDES, 2016). As taxas de 
fecundidade em Curitiba são ainda menores do que a média do estado, sendo que 
em 1991 o número de nascimentos por mulher era de 2,03, reduzindo para 1,58 em 
2010, abaixo do nível de reposição (IPARDES, 2016). 
 O processo gradual de redução nas taxas de fecundidade e elevação da 
expectativa de vida, observado em todo o mundo, leva a alterações importantes na 
estrutura etária da população, com ampliação do número de idosos, gerando novas 
demandas sociais e de saúde (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; UNITED 
NATIONS, 2017; WHO, 2017). 
 Com o processo de envelhecimento, diversas alterações biológicas são 
observadas, as quais caracterizam-se por acúmulo gradual de danos celulares e 
moleculares, favorecendo deterioração generalizada e progressiva de diversas 
funções do corpo, elevando o risco de doenças e morte (WHO, 2015). As principais 
alterações relacionadas ao envelhecimento são: redução de massa muscular, a qual 
pode levar ao comprometimento da força e da função musculoesquelética; 
diminuição da densidade mineral óssea, elevando o risco de desenvolver 
osteoporose e de sofrer fraturas; degeneração da cartilagem articular, que 
compromete a mobilidade; alterações sensoriais como redução da capacidade visual 
e auditiva; e declínio cognitivo (WHO, 2015). Tais condições aumentam a 
vulnerabilidade dos idosos e elevam o risco de incapacidade (PARAHYBA; SIMÕES, 
2006; LEBRÃO, 2007; SORIANO; DECHERRIE; THOMAS, 2007; CHAIMOVICZ et 
al., 2013; WHO, 2015). 
 Assim, simultaneamente à transição demográfica, ocorrem mudanças 
relacionadas ao perfil de morbimortalidade da população, determinadas pelas 
alterações nos padrões de saúde e de doença, com diminuição das mortes por 
doenças infecciosas e elevação de condições crônicas (NOGUEIRA et al., 2008; 
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CHAIMOVICZ et al., 2013; WHO, 2015; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Entre 
os idosos, as principais causas de adoecimento, morte e incapacidade relacionam-
se a condições como acidente vascular encefálico, doenças cardíacas, demências, 
diabetes, distúrbio respiratório crônico, alteração visual, distúrbios 
musculoesqueléticos como osteoartrite, e complicações após quedas (CHAIMOVICZ 
et al., 2013, WHO, 2017, BRIGGS et al., 2016). De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (2015), no ano de 2012, as principais causas de morte entre 
pessoas com mais de 60 anos foram doenças não transmissíveis como câncer, 
diabetes, enfermidades cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e lesões. 
Entre as pessoas com mais de 70 anos, as quedas representam o principal tipo de 
lesão, já que são responsáveis por grande número de óbitos, problemas de saúde e 
incapacidade (BRIGGS et al., 2016). No Brasil, entre 1996 e 2012 ocorreram 66.876 
mortes por quedas e 941.923 internações com diagnóstico secundário associado a 
quedas em idosos, sendo que a taxa de mortalidade de pessoas com mais de 60 
anos em decorrência de quedas nas capitais brasileiras teve aumento de 200%, 
passando de 1,25 para 3,75/10.000 idosos, elevando 15% ao ano (ABREU et al., 
2018). Os aumentos mais expressivos das taxas de mortalidade foram verificados 
em Cuiabá (0,47 ao ano), Campo Grande (0,42 ao ano) e Curitiba (0,41 ao ano), 
sendo que na capital paranaense a taxa de mortalidade por quedas em idosos foi de 
0,88 e a taxa de internamento de 0,50 no período descrito (ABREU et al., 2018). 
A nova realidade demográfica do Brasil e do mundo demanda paradigmas de 
atenção à saúde da população idosa que preservem a autonomia, independência, 
participação e autossatisfação (PINNELLI; SABATELLO, 1995; VERAS, 2007; WHO, 
2015). Neste sentido, o Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde da 
Organização Mundial de Saúde (WHO, 2015) caracteriza o envelhecimento saudável 
como a manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar, definido 
como satisfação, felicidade e plena realização. Segundo o relatório, a capacidade 
funcional inclui atributos relacionados à saúde que permitem a realização daquilo 
que é importante para cada pessoa. Assim, a capacidade funcional deriva da 
interação entre a aptidão intrínseca (combinação de todas as habilidades físicas e 
mentais) com as características do ambiente, o qual inclui a própria casa e a 
comunidade (WHO, 2015). Desta forma, considerando a ampliação da proporção de 
idosos na população, é fundamental que abordagens abrangentes de promoção de 
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saúde e de prevenção das condições que levam à incapacidade sejam 
implementadas (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; WHO, 2017). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (2017), para possibilitar a atenção 
integral às pessoas idosas da comunidade, os sistemas de saúde devem gerenciar 
suas ações fundamentados em diretrizes baseadas em evidências, sendo primordial 
que o planejamento de intervenções contemple as principais condições 
incapacitantes relacionadas ao envelhecimento. Neste sentido, dentre as condições 
mais importantes destacadas estão as quedas, as quais são caracterizadas como 
uma síndrome geriátrica e merecem atenção especial por serem consideradas fortes 
preditores de mortalidade, incapacidade e dependência entre os idosos (WHO, 
2017). 
 
3.2 QUEDAS EM IDOSOS DA COMUNIDADE 
   
Dentre os principais problemas que acometem os idosos e que merecem 
atenção devido à alta morbidade e mortalidade destacam-se as quedas, as quais 
são consideradas uma síndrome geriátrica e constituem um dos mais importantes 
problemas clínicos e de saúde pública relacionados ao envelhecimento (SORIANO; 
DECHERRIE; THOMAS, 2007; FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; 
WHO, 2015). 
 Queda pode ser definida como qualquer mudança não intencional da posição 
corporal que resulte em contato inesperado com o solo ou qualquer outra superfície 
próxima do solo (MOYLAN; BINDER, 2007). As quedas são determinadas por 
circunstâncias multifatoriais, que comprometem a estabilidade e levam ao 
deslocamento não intencional do corpo, podendo levar a alta morbidade e 
mortalidade principalmente entre os idosos (SBGG, 2008; BRASIL, 2015; PHELAN 
et al., 2015; WHO, 2017). Entre pessoas com mais de 65 anos, as quedas 
representam o mais frequente tipo de acidente doméstico e a principal etiologia de 
morte acidental (SBGG, 2008; BRASIL, 2015; WHO, 2015), sendo que de 23% a 
40% das mortes por lesões em idosos são ocasionadas por quedas (WHO, 2015). 
As estimativas indicam que aproximadamente 30% dos idosos que vivem na 
comunidade caem pelo menos uma vez ao ano (CRUZ et al., 2012; CARNEIRO et 
al., 2016). Entre as pessoas com mais de 70 anos, a prevalência de quedas 
aumenta para 32% a 42%, e acima dos 80 anos, para 50% (SBGG, 2008; WHO, 
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2015). A frequência de quedas é ampliada significativamente com as mudanças 
biológicas associadas ao envelhecimento, tais como redução da massa e função 
muscular, diminuição da qualidade da massa óssea, distúrbios osteoarticulares, e 
também, por comprometimento no equilíbrio, alterações sensoriais como perda 
auditiva e visual, e declínio cognitivo (RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014; WHO, 
2015; MILJKOVIC et al., 2015; CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015; WILSON et al., 
2017; KRAJEWSKA-WŁODARCZYK; OWCZARCZYK-SACZONEK; PLACEK, 2017; 
MCKINNON et al., 2017). Tais fatores, associados à inadequação do ambiente 
doméstico, no qual residem os idosos, elevam as chances de quedas (GRDEN et al., 
2014). 
Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2015), as quedas estão 
entre as principais causas externas de mortalidade e morbidade, mantendo-se por 
décadas em posição de destaque no cenário epidemiológico do Brasil e do mundo. 
Dados referentes à morbimortalidade por causas externas na população brasileira, 
mostraram que em 2013 morreram 151.683 pessoas por causas externas no Brasil, 
sendo que 12.551 mortes foram ocasionadas por quedas, e 69,9% das vítimas das 
mortes por quedas foram idosos (BRASIL, 2015). No mesmo ano, o Sistema Único 
de Saúde realizou 93.312 internações hospitalares de idosos devido à ocorrência de 
quedas. Além disso, 30,9% dos atendimentos de emergência realizados no ano de 
2011 tiveram como causa as quedas (BRASIL, 2015). As taxas de mortalidade por 
quedas apresentaram evolução crescente entre os anos de 2000 e 2013, com um 
aumento de 148% (BRASIL, 2015).  
Lima e Campos (2012) avaliaram o perfil epidemiológico de idosos vítimas de 
trauma atendidos em unidade de emergência em um hospital universitário de 
Campinas-SP. O estudo contemplou 108 idosos e revelou que a principal causa de 
trauma foi queda de própria altura, representando 80% dos casos. 
Antes, D’orsi e Benedetti (2013) investigaram o histórico de quedas de 1.705 
idosos da comunidade residentes em Florianópolis – SC, e encontraram prevalência 
de quedas de 19%. A principal circunstância das quedas foi tropeço devido 
irregularidades no chão, sendo que 43,2% dos idosos caíram dentro do próprio 
domicílio.  
Grden et al. (2014) caracterizaram as ocorrências de acidentes por causas 
externas em idosos atendidos por um serviço de atendimento móvel de urgência na 
região dos Campos Gerais – PR. Os autores verificaram que das 324 ocorrências 
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atendidas no período da pesquisa, 57,1% foram ocasionadas por queda de própria 
altura, sendo que 52,7% de todas as ocorrências atendidas foram devido a 
acidentes que ocorreram no próprio domicílio. Os autores enfatizam a necessidade 
de implementação medidas preventivas de quedas, envolvendo orientações aos 
idosos sobre os fatores de risco e modificações ambientais.   
Em Curitiba, assim como no cenário nacional, as quedas apresentam 
tendência de crescimento e estão em terceiro lugar entre as categorias que 
compõem as mortes por causas externas, perdendo apenas para acidentes de 
trânsito e homicídios (CURITIBA, 2018). Em 2016, 16,8% das mortes por causas 
externas registradas na capital paranaense foram resultantes de quedas, sendo que 
a faixa etária acima dos 60 anos apresentou o maior número de casos, 85,8% do 
total, com 421,5 óbitos por 100 mil habitantes (CURITIBA, 2018).  Estudo realizado 
em Curitiba, com 1826 idosos da comunidade, com idade entre 60 e 90 anos, 
encontrou prevalência de quedas de 40,2% (MOREIRA et al., 2018). Vaccari et al. 
(2016) avaliaram o histórico de quedas de 127 idosos internados em hospital 
universitário da capital paranaense e 34,6% relataram ocorrência de queda no último 
ano, sendo que 84,1% das quedas foram do mesmo nível.   
Estudo de Rodrigues e Ciosak (2012) realizado em dois pronto-atendimentos 
da cidade de Curitiba-PR, com amostra de 261 idosos e idades entre 60 e 103 anos, 
investigou os fatores de risco para traumas em idosos e revelou que 75,9% dos 
traumas foram ocasionados por quedas.  
As quedas em indivíduos idosos representam significativo transtorno, tanto 
pelas elevadas taxas de morbidade e mortalidade, quanto pelo ônus ocasionado ao 
Sistema Único de Saúde, o qual tem gastos crescentes com tratamentos 
decorrentes destes eventos (BRASIL, 2015). Todos os anos, o Sistema Único de 
Saúde é onerado em aproximadamente 51 milhões de reais para tratar fraturas 
decorrentes de quedas em idosos (BRASIL, 2014). 
Tais dados demonstram a magnitude das quedas como causa de morbidade 
e mortalidade entre os grupos etários mais avançados, apontando para a 
necessidade da implementação de estratégias de prevenção (CURITIBA, 2018). 
Assim, identificar e intervir nos fatores que se associam com a ocorrência de quedas 
de idosos é tarefa relevante, podendo contribuir com subsídios para as políticas 
públicas e para os programas de saúde voltados à prevenção destes eventos e na 
redução de seus agravos (RODRIGUES et al., 2014; BRASIL, 2015). 
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3.2.1 Fatores de Risco para Quedas em Idosos 
 
 A ocorrência de quedas em idosos é determinada por situações multifatoriais, 
proveniente da interação entre fatores de risco intrínsecos e extrínsecos, sendo que 
as chances de sua ocorrência aumentam conforme se acumulam tais fatores 
(RUBENSTEIN, 2006; SORIANO; DECHERRIE; THOMAS, 2007; PHELAN et al., 
2015).   
 
3.2.1.1 Fatores de Risco Intrínsecos para Quedas em Idosos 
 
Os fatores de risco intrínsecos são caracterizados como internos aos 
indivíduos, compreendendo as alterações fisiológicas diretamente relacionadas ao 
envelhecimento, assim como déficits cognitivos, condições crônicas, déficits de 
força, marcha e equilíbrio, doenças agudas, alterações sensoriais (audição, visão e 
propriocepção), além de escolhas e comportamentos (PHELAN et al., 2015). Além 
destes, também são considerados fatores intrínsecos para quedas em idosos as 
características psicológicas como medo de cair, ansiedade, nervosismo e depressão 
(RUBENSTEIN, 2006; DELBAERE et al., 2009). Comportamentos de risco envolvem 
as atitudes imprudentes adotadas pelos idosos como subir em escada dobrável para 
limpar armário, entrar em ambientes pouco iluminados sem acender a luz, e subir 
em bancos para alcançar objetos (MESSIAS; NEVES, 2009). 
Soriano, Decherrie e Thomas (2007) definem os fatores intrínsecos como 
aqueles fatores predisponentes relacionados às características individuais que 
podem prejudicar a estabilidade e levar à queda. Tais fatores envolvem alterações 
sensoriais (auditivas, visuais, vestibulares e proprioceptivas), distúrbios do sistema 
nervoso central (demências, parkinson, acidente vascular encefálico), 
comprometimento musculoesquelético (alterações ósseas, articulares ou 
musculares, e doenças como artrite e presença de deformidades nos pés como 
joanete), uso de medicamentos (antidepressivos, ansiolíticos, sedativos), hipotensão 
postural e uso de álcool (SORIANO; DECHERRIE; THOMAS, 2007). 
 Rubenstein (2006) descreveu os principais fatores de risco pra quedas em 
idosos encontrados em doze estudos que investigaram o tema. A autora refere-se 
aos fatores intrínsecos como aqueles que levam à maior suscetibilidade individual, 
incluindo efeitos do envelhecimento e doenças. De acordo com o estudo, limitações 
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na coordenação, flexibilidade, controle postural, fraqueza muscular, e reflexo, 
observadas em pessoas idosas, interferem na capacidade de se recuperar de um 
escorregão ou tropeço, levando a maiores chances de quedas. Além destes, 
alterações sensoriais, cognitivas, hipotensão postural, também favorecem a 
ocorrência de quedas.  Segundo a autora, alterações de marcha, equilíbrio e 
fraqueza muscular são importantes fatores de risco para quedas relacionados à 
suscetibilidade individual (RUBENSTEIN, 2006). 
  Vieira et al. (2018) avaliaram o histórico de quedas de 1.448 idosos da 
comunidade, residentes da região de Pelotas-RS, e encontraram maior prevalência 
de quedas entre idosos diabéticos, com problemas cardíacos, que haviam sofrido 
acidente vascular encefálico, e aqueles com diagnóstico de artrite e osteoporose, 
sendo que as mulheres e aqueles com idade mais avançada apresentaram 
prevalência maior de quedas em relação ao restante da amostra. 
 
3.2.1.2 Fatores de Risco Extrínsecos para Quedas em Idosos 
 
 Os fatores de risco extrínsecos são aqueles externos aos indivíduos e 
compreendem uso de medicamentos; condições de calçados; dispositivos de 
assistência; características do domicílio e da vizinhança, e apoio de cuidadores 
(PHELAN et al., 2015). Também são considerados fatores extrínsecos os perigos 
presentes no ambiente, como situações que favoreçam tropeçar ou escorregar 
(FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JÚNIOR, 2004).  
 Soriano, Decherrie e Thomas (2007) definem os fatores extrínsecos como 
“fatores situacionais”, os quais caracterizam-se pelas condições do ambiente que 
propiciam a ocorrência de quedas. De acordo com os autores, o ambiente é 
considerado o principal fator de risco na maioria das quedas entre idosos que vivem 
na comunidade, sendo que piso escorregadio, pouca iluminação e transportar 
objetos pesados são os riscos ambientais mais comuns associados às quedas. Além 
destes, a utilização de calçados inadequados ou mal ajustados também relacionam-
se com frequência à ocorrência de quedas em idosos da comunidade. Ainda, 
aproximadamente 10% das quedas acontecem em escadas, sendo mais comuns 
durante a descida (SORIANO; DECHERRIE; THOMAS, 2007). 
 Rubenstein (2006) descreve a importância de fatores ambientais para a 
ocorrência de quedas e cita a presença de tapetes soltos, móveis instáveis, falta de 
???
?
barras de apoio no banheiro, iluminação inadequada, ausência de corrimãos nas 
escadas, altura inadequada de vaso sanitário e da cama, sendo que todos estes 
fatores podem ser modificados e o risco de queda reduzido, caso sejam adotadas 
medidas para favorecer a segurança doméstica de idosos (PHELAN et al., 2015). No 
Brasil, as principais recomendações com padrões de segurança e acessibilidade 
para pessoas com mobilidade reduzida e para idosos foram estabelecidas pela NBR 
9050 de 2015 (ABNT, 2015) e pela RDC/ANVISA nº 283 (ANVISA, 2005). A NBR 
9050, 2015, estabelecida pela Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 
descreve normas de acessibilidade de edificações, mobiliários e espaços urbanos, 
as quais especificam padrões para garantir o acesso e a segurança de pessoas com 
mobilidade reduzida em espaços públicos ou privados (ABNT, 2015). Ainda, a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) criou a RDC/ANVISA nº 283, com 
padrões mínimos de segurança que devem ser adotados por instituições de longa 
permanência para idosos. Assim, em relação aos principais perigos domiciliares para 
a ocorrência de quedas descritos na literatura, como a ausência de barras de apoio 
no banheiro, ausência de corrimãos em escadas e altura inadequada da cama e de 
vaso sanitário (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JÚNIOR, 2004; RUBENSTEIN, 
2006; MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011; OLIVEIRA et al., 2014), devem ser 
adotados os parâmetros estabelecidos. No caso de barras de apoio, as mesmas 
devem estar presentes tanto na parede do chuveiro, quanto ao lado do vaso 
sanitário, confeccionadas em material resistente à corrosão, resistentes a esforço 
mínimo de 150 quilogramas e fixadas a uma distância mínima de 40 milímetros entre 
a parede e a face interna da barra. Ao vaso sanitário, devem ser instaladas barras 
horizontais, com comprimento mínimo de 80 centímetros, tanto na lateral do vaso 
sanitário quanto ao fundo, ambas posicionadas a uma altura de 75 centímetros do 
piso. Também deve ser instalada barra vertical com comprimento mínimo de 70 
centímetros, posicionada 10 centímetros acima da barra horizontal (da parede 
lateral) e a 30 centímetros da borda frontal da bacia sanitária. Na parede do 
chuveiro, deve ser instalada barra horizontal com comprimento mínimo de 70 
centímetros e altura de 75 centímetros do piso, e barra vertical com a base inferior 
fixada a 75 centímetros do piso (ABNT, 2015). Em relação aos corrimãos, os 
mesmos devem estar presentes em ambos os lados de escadas, sem interrupção, 
contínuos, com duas alturas: a 92 centímetros (corrimão superior) e a 70 centímetros 
(corrimão inferior) do piso. No caso de degrau isolado, basta uma barra de apoio de 
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30 centímetros, horizontal, com 75 centímetros de altura (ABNT, 2015). No que diz 
respeito à altura da cama, é considerada adequada quando o idoso está sentado e 
seus pés conseguem ficar totalmente apoiados no chão (CELICH et al, 2010), sendo 
recomendada pela NBR 9050 a altura de 46 centímetros (ABNT, 2015). Ainda, em 
relação ao vaso sanitário, são considerados acessíveis e adequados aqueles sem 
abertura frontal e com altura de 46 centímetros considerando o assento (ABNT, 
2015). No caso do vaso não possuir a altura recomendada, é indicada a elevação do 
mesmo, o quê pode ser feito pela construção de uma base em alvenaria ou da 
colocação de assento sanitário elevado (CAVALCANTI; GALVÃO, 2007). 
Fabrício, Rodrigues e Costa Júnior (2004) investigaram os fatores 
relacionados às quedas de idosos da comunidade e constataram que a maioria 
(66%) das quedas ocorreu no próprio domicílio, sendo que 54% das causas 
relacionaram-se ao ambiente inadequado. De acordo com os autores, fatores de 
risco como situações que propiciem escorregar, tropeçar, pisar em falso, trombar 
(em objetos, pessoas ou animais), devem ser considerados devido envolvimento 
com as quedas em idosos da comunidade. Geralmente tais problemas do ambiente 
trazem risco aos idosos, principalmente no caso daqueles que apresentam algum 
déficit de equilíbrio ou marcha, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade do 
idoso, mais perigosos serão os riscos do ambiente. Da mesma forma, Berg et al 
(1997) encontraram maior prevalência (58%) de quedas ocorrendo no próprio 
domicílio dos idosos, sendo que a maioria (59%) foram ocasionadas devido tropeços 
e escorregões. 
No estudo de Vieira et al. (2018) foi constatado que entre os idosos que 
caíram no último ano, a maioria (56,4%) sofreu a queda dentro de sua própria 
residência. Da mesma forma, Moraes et al. (2017) também investigaram as 
circunstâncias relacionadas às quedas de idosos da comunidade, residentes em 
Barueri, SP e Cuiabá, MT, e verificaram que de uma amostra de 774 idosos, 38,6% 
relataram ter caído no último ano, sendo que a maioria (40,4%) das quedas ocorreu 
após o idoso escorregar ou tropeçar em algo. Cavalcante, Aguiar e Gurgel (2012) 
verificaram que 57% das quedas entre idosos da comunidade, em Fortaleza-CE, 
foram ocasionadas pelo ambiente doméstico inadequado, principalmente pela 
presença de superfícies escorregadias (33%). Da mesma forma, Antes, D’orsi e 
Benedetti (2013), os quais investigaram o histórico de quedas de 1.705 idosos da 
comunidade residentes em Florianópolis – SC, constataram que a maioria (55,2%) 
???
?
das quedas ocorreu por fatores extrínsecos como irregularidades do chão, piso 
molhado, má iluminação, objeto no chão, tapete e calçado inapropriado. 
Fatores de risco ambientais estão presentes em aproximadamente 40% das 
quedas em idosos, sendo que os perigos mais prevalentes são objetos e tapetes 
soltos, superfícies escorregadias, problemas com degraus e desníveis no chão 
(OLIVEIRA et al., 2014). Também são considerados como importantes fatores de 
risco ambientais a ausência de corrimãos nas escadas e de barras de apoio em 
banheiros, utilização de calçados inadequados, presença de animais domésticos 
que favoreçam tropeço, além de altura inadequada de vaso sanitário e cama 
(MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011; OLIVEIRA et al., 2014).  
Assim, verifica-se que os fatores de risco extrínsecos para quedas em idosos 
são modificáveis e podem ser reduzidos desde que os profissionais de saúde e os 
indivíduos estejam cientes e atentos para a identificação dos mesmos  
(CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012; PHELAN et al., 2015). 
 
3.2.2 Consequências das Quedas em Idosos 
 
 A ocorrência de quedas em idosos tem impacto importante, tanto em relação 
a questões físicas, como emocionais e sociais, já que podem levar a lesões 
teciduais, ferimentos, fraturas, declínio funcional, aumento da dependência, além de 
comprometimento psicossocial, incapacidade, institucionalização e morte (MAIA et 
al., 2011; ISHIMOTO et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014).  
As consequências mais citadas em estudos que investigam as quedas em 
idosos são fraturas de fêmur, quadril, braço e antebraço; lesões de tecidos moles; e 
medo de cair novamente (BERG et al.,1997; MAIA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 
2014). Aproximadamente metade de todas as quedas sofridas por idosos resultam 
em alguma lesão, sendo que 10% a 15% são graves, como fraturas de quadril, das 
quais, 75% dos idosos não se recuperam totalmente (MOYLAN; BLINDER, 2007; 
PHELAN et al., 2015). Segundo a Organização Mundial da Saúde (2015), 95% das 
fraturas de quadril são causadas por quedas. No estudo de Vieira et al. (2018), que 
avaliou o histórico de quedas de 1.448 idosos da comunidade, 12,1% daqueles que 
caíram sofreram alguma fratura. Ainda, Hoff et al. (2017) constataram que queda 
autoreferida no último ano é um fator de risco independente para fratura 
subsequente de quadril em mulheres entre 70 e 90 anos. 
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No estudo de Antes, D’orsi e Benedetti (2013), verificou-se que de uma 
amostra de 1.705 idosos, 71% daqueles que caíram referiram algum tipo de lesão e 
14,8% relataram limitações para atividades após as quedas. As principais 
consequências reportadas foram: fraturas (13%); escoriação/arranhão (34,9%); 
hematoma (30,2%); corte (9,8%); entorse (8,4%). Além disso, 57,1% relataram medo 
de cair novamente. 
 Além das lesões físicas, a queda tem um impacto psicológico importante. O 
medo de cair, caracterizado pela preocupação constante com a possibilidade de 
queda durante as atividades diárias, é uma das principais consequências das 
quedas e faz com que os idosos restrinjam suas atividades diárias, levando à 
inatividade e redução da capacidade funcional (CAMARGOS et al., 2010; OLIVEIRA 
et al., 2014). De 20% a 39% das pessoas que caem desenvolvem medo de cair 
novamente, independente de lesões (SCHEFFER et al., 2008). 
Assim, os dados apresentados apontam para a necessidade de programas de 
prevenção de quedas e seus agravos, com o desenvolvimento de estratégias para a 
facilitação da identificação dos fatores de risco que levam a tais eventos. 
 
3.3 AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS DA COMUNIDADE 
 
Com o processo de transição epidemiológica ocorrem diversas incapacidades 
entre os idosos, resultantes da dificuldade de identificação e controle de fatores de 
riscos preveníveis (BRASIL, 2006). A Política Nacional de Atenção à Pessoa Idosa 
(BRASIL, 2006) estabelece diretrizes para a atenção aos idosos brasileiros, 
ressaltando a necessidade de ações de prevenção de acidentes no domicílio e da 
implementação de procedimento ambulatorial para a avaliação global do idoso. 
Ainda, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente - PNSP (Portaria N° 529 de 1° de abril de 2013), o qual estabelece 
recomendações aos estabelecimentos de saúde para favorecer a gestão de riscos, 
incluindo a necessidade de implantação medidas para garantir a prevenção de 
quedas (BRASIL, 2013).  
Internacionalmente, diretrizes determinam que os profissionais de saúde que 
atuam com idosos devem incluir em suas abordagens investigação sobre quedas 
pelo menos uma vez por ano com todos os idosos acima de 65 anos, e encorajá-los 
a adotar medidas preventivas (AGS/BGS, 2011; PHELAN et al., 2015; WHO, 2017). 
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Assim, mesmo os idosos com baixo risco (sem histórico de quedas e sem alterações 
de marcha ou equilíbrio) devem ser beneficiados com triagem de quedas e com 
abordagem de prevenção primária, devendo ser orientados sobre os fatores de risco 
(PHELAN et al., 2015; STEVENS; BURNS, 2015). 
A Organização Mundial de Saúde (2017) estabeleceu diretrizes baseadas em 
evidências para a atenção integral às pessoas idosas da comunidade. Tais diretrizes 
foram desenvolvidas com o objetivo de direcionar os programas de políticas públicas 
e sistemas de saúde usando uma abordagem integral e centrada na pessoa (WHO, 
2017). As recomendações abrangem um guia com orientações de intervenções para 
gerenciar as condições mais comuns relacionadas ao envelhecimento, com 
destaque para as quedas. Assim, conforme estabelecido pelo documento, pessoas 
idosas com histórico de queda no último ano, ou que apresentam alterações de 
marcha e/ou equilíbrio devem receber avaliação abrangente de risco de quedas. Tal 
avaliação consiste na investigação dos seguintes aspectos: histórico de quedas; 
marcha, equilíbrio, mobilidade e fraqueza muscular; risco de osteoporose; medo de 
cair; comprometimento da visão; comprometimento cognitivo; exame neurológico; 
incontinência urinária; exame cardiovascular; revisão de medicação e avaliação de 
perigos no ambiente domiciliar. Em relação à avaliação doméstica, o documento 
apresenta fortes evidências de que a identificação de perigos no domicílio e 
intervenção para reduzir tais perigos, é eficaz na redução de quedas em idosos da 
comunidade, especialmente quando são realizadas por terapeuta ocupacional ou 
profissional treinado (WHO, 2017).  
A Sociedade Americana e Britânica de Geriatria também estabeleceu 
diretrizes para a avaliação do risco de quedas em idosos da comunidade (AGS/BGS, 
2011). De acordo com tais diretrizes, a investigação do risco de quedas deve incluir 
perguntas sobre o histórico de quedas nos últimos 12 meses e dificuldades para 
caminhar ou no equilíbrio, seguidos de testes funcionais simples para avaliar a 
marcha e o equilíbrio, como por exemplo, o Timed Up and Go (TUG) e a Escala de 
Equilíbrio de Berg (AGS/BGS, 2011). As diretrizes da AGS/BGS e da Organização 
Mundial da Saúde (2017) reúnem as principais recomendações consideradas 
eficazes para a prevenção de quedas em idosos da comunidade, as quais incluem: 
avaliação e otimização medicamentosa; implementação de programa de exercício 
físico para melhorar força e equilíbrio; correção visual; identificação e correção dos 
fatores de riscos ambientais. Além disso, as diretrizes estabelecem que intervenção 
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multifatorial é eficaz na redução de quedas em idosos da comunidade, sendo que a 
mesma deve incluir, além de exercícios físicos multimodais (equilíbrio; força; 
flexibilidade; treinamento funcional), estratégias relacionadas à correção da visão, 
revisão de medicação, tratamento da hipotensão ortostática, orientação/educação 
sobre prevenção de quedas e eliminação de riscos ambientais (AGS/BGS, 2011; 
WHO, 2017). 
O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) 
desenvolveu um algoritmo para triagem, avaliação e intervenção em relação ao risco 
de quedas em idosos da comunidade, baseado nas diretrizes da AGS/BGS 
(STEVENS; BURNS, 2015). Assim, segundo o CDC, os profissionais de saúde que 
atuam com pessoas idosas devem ser proativos na investigação do risco de quedas, 
incluindo triagem de quedas a todos os pacientes com mais de 65 anos, e 
questionando os mesmos regularmente sobre a ocorrência de quedas, já que muitos 
idosos não comentam com os profissionais de saúde que sofreram quedas caso não 
sejam questionados.  Os profissionais devem identificar fatores de risco de queda 
modificáveis como insuficiência de vitamina D, déficits no equilíbrio, transtorno 
vestibular, uso de medicamentos associados a quedas, hipotensão postural, 
comprometimento da visão, alterações nos pés ou tornozelos, e riscos no domicílio 
(STEVENS; BURNS, 2015). Além disso, devem ser utilizadas estratégias clínicas 
eficazes para reduzir os riscos, como um programa para melhorar força e equilíbrio, 
suplementação com vitamina D, revisão da medicação, indicação de óculos 
corretivos, dispositivos auxiliares de marcha, além de modificação de aspectos do 
ambiente domiciliar conduzida por terapeuta ocupacional (STEVENS; BURNS, 2015). 
Em relação aos dispositivos auxiliares de marcha para a prevenção de 
quedas em idosos, verifica-se que os mesmos favorecem o equilíbrio e a 
independência, desde que sejam utilizados modelos adequados e com altura 
apropriada (LIU et al, 2011; GLISOI et al, 2012). As bengalas são indicadas no caso 
da necessidade de auxílio para descarga parcial de peso e equilíbrio; os andadores 
são recomendados no caso de auxílio para descarga total de peso (GLISOI et al, 
2012). Recomenda-se que a extremidade inferior destes dispositivos apresentem 
boa aderência ao chão, com encapamento de borracha e sem abaulamentos para 
maximizar a tração, favorecendo a segurança (CAVALCANTI; GALVÃO; MIRANDA, 
2007). A altura adequada de bengalas e andadores é ao nível do punho, medido 
com o idoso em pé, com membros superiores relaxados – posição na qual ao apoiar 
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no dispositivo, o cotovelo naturalmente flexiona de 15 a 30° (LIU et al, 2011; GLISOI 
et al, 2012). Neste sentido, em relação às bengalas, a principal função das mesmas 
é aumentar a base de apoio, melhorando o equilíbrio, devendo ser utilizada na mão 
oposta ao membro afetado. Existem seis principais modelos de bengalas com 
diferentes indicações: convencional (feita em madeira, alumínio ou plástico), 
ajustável de alumínio convencional (altura ajustável entre 68 e 98cm), ajustável de 
alumínio com recuo (permite que a pressão seja colocada no centro da bengala para 
maior estabilidade), quatro pontas ou quatro apoios (feita em alumínio, oferece apoio 
sobre uma base larga, facilmente ajustável), tipo andador (feita em alumínio, base 
de apoio larga, mais estáveis do que as bengalas de quatro apoios), e com rodas 
(em alumínio, base larga com rodas, permite que o peso seja aplicado de forma 
continua sem necessidade de levantar o dispositivo) (LIU et al, 2011). Para a 
indicação de bengalas e andadores, deve ser considerado, em primeiro lugar, a 
necessidade de utilização ou não dos dois membros superiores durante a marcha, 
sendo que no caso desta necessidade, são indicados andadores (CAVALCANTI; 
GALVÃO; MIRANDA, 2007; LIU et al, 2011). A indicação dos modelos de andadores 
depende e relaciona-se às necessidades de descarga de peso, podendo variar entre 
andadores com rodas dianteiras - no caso de necessidade de auxílio para descarga 
de peso ocasionalmente, e andadores fixos - necessidade de auxílio para descarga 
de peso diariamente (LIU et al, 2011). Assim, atenção especial deve ser direcionada 
aos dispositivos auxiliares para a marcha na prevenção de quedas em idosos da 
comunidade, já que tais dispositivos estão entre os fatores de risco modificáveis 
(PHELAN et al. 2015). 
O algoritmo para triagem, avaliação e intervenção de quedas desenvolvido 
pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos - CDC 
(STEVENS; BURNS, 2015) envolve uma série de questionamentos e utilização de 
avaliações padronizadas para classificar o idoso com baixo, moderado ou alto risco 
de queda, e assim, direcioná-lo para um programa de intervenção adequado. Dessa 
forma, inicialmente devem ser realizados os seguintes questionamentos aos idosos: 
1) “Você caiu nos últimos 12 meses?”. 2) “Quantas vezes? Você sofreu alguma 
lesão?”. 3) “Você sente-se instável quando está em pé ou caminhando?”. 4) “Você 
tem medo de cair?”. Caso o idoso responda negativamente a todas as perguntas, o 
mesmo deve ser direcionado para um programa de intervenção individualizado de 
baixo risco de quedas, o qual inclui: educação ao paciente, suplementação com 
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vitamina D e cálcio, e orientação para realização de programa comunitário de 
prevenção de quedas que inclua exercícios de força e equilíbrio. Caso o paciente 
responda afirmativamente a um dos quatro questionamentos mencionados 
anteriormente, é recomendada a aplicação do Timed Up and Go (TUG), além de 
testes de força e equilíbrio. Ao identificar alterações de equilíbrio, marcha ou força, 
mas sem ocorrência de queda no último ano, ou ocorrência de apenas uma queda 
sem lesão, o idoso deve ser direcionado para programa de intervenção de risco 
moderado de quedas, o qual consiste em educar o paciente, orientar suplementação 
com vitamina D e cálcio, e acompanhamento com fisioterapeuta para melhorar 
marcha, força e equilíbrio. Caso seja verificado que além das alterações de marcha, 
força ou equilíbrio o idoso tenha sofrido duas ou mais quedas, ou apenas uma 
queda com lesão, deve ser realizada avaliação de risco multifatorial, a qual inclui: 
história das quedas, exame físico, avaliação de hipotensão postural, revisão de 
medicação, triagem cognitiva, avaliação dos pés e da adequação dos calçados, 
verificação da acuidade visual e avaliação de ajustes na mobilidade. Além disso, 
neste último caso, o idoso deve ser direcionado para programa de intervenção de 
alto risco de quedas, o qual consiste em educar o paciente, orientar suplementação 
com vitamina D e cálcio, acompanhamento com fisioterapeuta para melhorar a 
mobilidade, força e equilíbrio, controle de medicamentos, e emprego de estratégias 
para melhorar a segurança no ambiente domiciliar (STEVENS; BURNS, 2015). 
Ganz et al. (2007) investigaram em uma revisão sistemática o valor preditivo 
de determinados fatores de risco para futuras quedas. A investigação incluiu dezoito 
estudos com tamanhos amostrais que variaram entre 336 a 1517 participantes, com 
idades entre 68 a 85 anos.  Os achados da pesquisa mostram que os seguintes 
aspectos foram capazes de prever quedas futuras: histórico de quedas; alterações 
da marcha e equilíbrio; uso de medicamentos psicotrópicos; prejuízo nas atividades 
básicas ou instrumentais da vida diária e comprometimento cognitivo. A hipotensão 
ortostática não foi capaz de prever quedas futuras. Os autores apontam que todos 
os idosos devem ser triados em relação ao risco de quedas. Aqueles com histórico 
de pelo menos uma queda no último ano devem receber atenção especial, com 
aprofundamento da avaliação, a qual deve incluir, além da investigação em relação 
aos fatores mencionados acima, uma avaliação em relação aos riscos ambientais 
presentes no domicílio. Segundo os autores, essa abordagem de prevenção de 
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quedas, que inclui avaliação multifatorial seguida de intervenção nos fatores de risco 
identificados, pode reduzir de 30% a 40% das quedas em idosos da comunidade.  
Corroborando com os estudos mencionados anteriormente e sustentando a 
necessidade de avaliação multifatorial dos riscos em idosos da comunidade para a 
prevenção de quedas, Phelan et al. (2015), descrevem os principais aspectos que 
devem ser considerados na avaliação do risco de quedas, dentre os quais, 
destacam-se: histórico de quedas, revisão de medicação, hipotensão postural, 
exame físico, capacidade funcional, rastreio cognitivo, exames laboratoriais e 
avaliação de riscos ambientais domiciliares.  Para os autores, é fundamental que 
profissionais como fisioterapeuta e terapeuta ocupacional participem dos programas 
de prevenção de quedas com idosos da comunidade. Os fisioterapeutas são 
essenciais para a avaliação de intervenção relacionada ao equilíbrio, marcha e 
força. Os terapeutas ocupacionais são fundamentais para a realização da avaliação 
e intervenção relacionada à segurança do ambiente domiciliar, cognição, visão e na 
mudança de fatores de risco comportamentais para quedas. Os autores enfatizam 
ainda que as metas de um programa de gerenciamento de quedas devem ser: 
reduzir as chances de queda; reduzir o risco de lesão; manter o mais alto nível de 
mobilidade; e garantir o acompanhamento contínuo. Ainda, recomendam o manejo 
de fatores de risco modificáveis, principalmente para idosos de alto risco. Os fatores 
de risco modificáveis com intervenção, segundo os autores, são os seguintes: déficit 
de força, marcha e equilíbrio; déficits sensoriais; escolhas e comportamento; 
medicação; calçados; dispositivos de assistência; características do domicílio e da 
comunidade; uso de álcool e drogas; e apoio de cuidadores. 
Em revisão sistemática realizada por Tinetti e Kumar (2010) para investigar 
condições predisponentes a quedas e intervenções efetivas na redução de quedas, 
verificou-se que os fatores de risco mais fortes para a ocorrência de quedas incluem 
quedas anteriores, alterações de força, marcha e equilíbrio, e uso de medicamentos 
específicos. Os autores defendem que três fatores chave de risco devem ser 
avaliados em todos os idosos de alto risco: equilíbrio, uso de medicamentos e 
segurança domiciliar.  
Clemson et al. (2008) realizaram uma meta-análise de ensaios randomizados 
para determinar a eficácia de avaliação e intervenção ambiental na redução de 
quedas de pessoas idosas que vivem na comunidade. Os achados da pesquisa 
mostram que a identificação dos perigos ambientais e intervenção para melhorar a 
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segurança doméstica reduziu o risco de quedas em 21% em todos os estudos 
analisados e em 39% em estudos com populações de alto risco. Os autores 
descrevem que a avaliação dos fatores de risco para quedas é fundamental para 
garantir a eficácia das intervenções com idosos da comunidade. Assim, intervenções 
consideradas de alta qualidade devem ser abrangentes e incluir avaliação de fatores 
intrínsecos, riscos ambientais e fatores comportamentais. Ainda, os autores apontam 
para a necessidade de utilização de instrumentos padronizados e válidos para 
garantir a credibilidade de tais avaliações e, consequentemente, melhorar a eficácia 
das intervenções. 
Assim, verifica-se que o paradigma mais amplamente aceito relacionado à 
prevenção de quedas de idosos residentes na comunidade consiste em triagem para 
alto risco de quedas, avaliação de múltiplos fatores de risco e implementação de 
intervenção personalizada (GANZ et al., 2007; PALUMBO et al., 2015). Todos os 
estudos mencionados anteriormente, os quais investigaram a eficácia de 
intervenções na redução do risco de quedas em idosos da comunidade, incluíram 
em suas recomendações a necessidade de realizar avaliação de riscos domiciliares 
como uma das medidas indispensáveis para a redução de quedas. Desta forma, 
verifica-se que além do investimento em estratégias preventivas relacionadas à 
avaliação e promoção da mobilidade segura e do desempenho físico, que são 
indispensáveis para a redução do risco de quedas, existe a necessidade de medidas 
relacionadas aos fatores extrínsecos, com destaque para a avaliação e intervenção 
no ambiente domiciliar (NASCIMENTO et al., 2017). 
 
3.3.1 Avaliação dos Fatores de Risco Residenciais 
  
Os riscos ambientais são considerados um dos principais contribuintes para a 
ocorrência de quedas em idosos da comunidade (COCKAYNE et al., 2018). 
Segundo as diretrizes estabelecidas pela Sociedade Americana e Britânica de 
Geriatria para a avaliação do risco de quedas em idosos da comunidade (AGS/BGS, 
2011), identificar e modificar os fatores ambientais é uma intervenção eficaz como 
parte de uma abordagem multifatorial abrangente para a prevenção de quedas. 
A avaliação ambiental, normalmente conduzida por profissional de saúde 
treinado, destina-se a identificar condições perigosas dentro das residências, como 
obstáculos em caminhos, segurança de escadas, calçados mal ajustados, 
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dispositivos auxiliares inadequados, iluminação insuficiente, superfícies 
escorregadias, além de investigar perigos existentes na parte externa da residência 
como calçadas rachadas e declives em jardins (PHELAN et al., 2015). Perigo 
ambiental é qualquer circunstância do ambiente que aumenta o risco de queda, 
podendo estar dentro ou fora de casa, sendo que a avaliação de tais circunstâncias 
tem sido recomendada em diversos programas bem sucedidos de prevenção de 
quedas (AGS/BGS, 2011). A avaliação e intervenção nos riscos ambientais 
domiciliares é parte de abordagem multifatorial considerada eficaz para a prevenção 
de quedas, principalmente quando também considera os fatores comportamentais 
que influenciam no risco e quando incluem intervenção personalizada com indicação 
de adaptações para melhorar a segurança (PHELAN et al., 2015). 
Carter et al. (1997) investigaram em um estudo transversal com 425 
participantes a presença de riscos ambientais em domicílios de idosos com mais de 
70 anos e encontraram prevalência de perigos: 80% dos domicílios tinham pelo 
menos um risco e 39% tinham mais de cinco riscos. O banheiro foi considerado o 
local mais perigoso, com 66% tendo pelo menos um risco. Ainda, foram encontrados 
perigos como superfícies do chão inadequadas (62%) e ausência de corrimãos 
(60%). Para a avaliação dos riscos, os autores desenvolveram um questionário 
denominado Housecheck, elaborado com base nos principais riscos mencionados 
em revisões de literatura, para o qual foram incluídos 37 itens de investigação, como 
iluminação, acesso a interruptores, tapetes, pisos, móveis inadequados, armários 
inacessíveis, barras de apoio, produtos de banho inacessíveis, altura do vaso 
sanitário, localização do banheiro, área externa com piso escorregadio ou 
desregular. 
Keall et al. (2015) realizaram um estudo controlado randomizado para verificar 
se modificações residenciais são eficientes na redução de quedas e suas 
consequências. O estudo incluiu 842 domicílios (grupo intervenção n=436; grupo 
controle n= 406), sendo que no grupo intervenção foram realizadas modificações 
ambientais como instalação de corrimãos em escadas, barras de apoio nos 
banheiros e revestimento antiderrapante para áreas externas. Após um período de 4 
anos de acompanhamento, verificou-se redução de 26% na taxa de lesões causadas 
por quedas no próprio domicílio no grupo intervenção em relação ao grupo controle 
(o qual não recebeu nenhuma intervenção ambiental).  Assim, os autores enfatizam 
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que modificações domiciliares de baixo custo podem reduzir significativamente as 
lesões relacionadas às quedas. 
Gillespie et al. (2012) realizaram revisão de ensaios clínicos randomizados, 
incluindo 159 ensaios com 79.193 participantes para investigar os efeitos de 
diversas intervenções destinadas a reduzir a incidência de quedas em idosos da 
comunidade. Os resultados da pesquisa mostram que a avaliação da segurança 
domiciliar e intervenções de modificações ambientais foram eficazes na redução da 
taxa de quedas e do risco de quedas. Ainda, o estudo mostra que tais intervenções 
foram mais eficazes em idosos com maior risco de queda e quando realizadas por 
um profissional capacitado para tal avaliação.  
As diretrizes de prática baseada em evidências recomendam a triagem 
precoce de quedas, sendo fundamental a utilização de ferramentas de avaliação 
fáceis de administrar e de baixo custo (IBRAHIM et al., 2017). Estudos realizados no 
Brasil (CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012; GRDEN et al., 2014; ROSSETIN 
et al., 2016 VIEIRA et al., 2018) enfatizam a necessidade de investigar 
circunstâncias físicas ambientais relacionadas às quedas de idosos. Tal avaliação 
pode subsidiar a adoção de medidas preventivas como a adaptação da residência, a 
fim de favorecer a segurança necessária e minimizar as chances de ocorrência de 
quedas e suas consequências (CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012). 
Estudos investigando o risco de quedas entre idosos brasileiros da 
comunidade identificaram perigos ambientais nas residências desta população de 
forma prevalente e associados com a ocorrência de quedas (FERRER et al., 2004; 
CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012; ROSSETIN et al., 2016). Apesar de 
recomendações (SAID; CHURILOV; SHAW, 2017) apontarem para a necessidade 
de utilização de instrumentos validados, a avaliação dos riscos tem sido realizada 
pela observação da presença de tais perigos no domicílio do idoso pelos 
profissionais de saúde por meio de visita domiciliar com listas de verificação 
baseadas em instrumentos não validados, ou por questionamentos aos pacientes 
(FERRER et al., 2004; CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012; ROSSETIN et al., 
2016). Assim, além da falta de utilização de um instrumento validado para a 
população de idosos brasileiros da comunidade, a necessidade de visita ao domicílio 
para realizar a identificação dos riscos limita significativamente a efetivação de tais 
avaliações, tanto na prática clínica como em pesquisas, já que raramente os 
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profissionais de saúde têm a possibilidade de ir até a residência dos pacientes 
(MOYLAN; BINDER, 2007). 
Para a avaliação do risco de quedas em idosos da comunidade, diversas 
ferramentas de avaliação e abordagens distintas têm sido utilizadas (CLEMSON et 
al., 1999; MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2000; FISHER; COOLBAUGH; 
RHODES, 2006; RENFRO; FEHRER, 2011; ISHIMOTO et al., 2012; CATTELANI et 
al., 2015; PALUMBO et al., 2015; HAMM; MONEY; ATWAL, 2017; KANG et al., 
2017; LOHMAN et al., 2017; MOLINERO et al., 2017; SAID; CHURILOV; SHAW, 
2017; RASCHE et al., 2017; TEH et al., 2017; HASEGAWA; KAMIMURA, 2018; 
MARTINS et al., 2018;  SCOTT et al., 2018; PARK, 2018). 
Cattelani et al. (2015) desenvolveram uma ferramenta online de avaliação de 
risco de quedas em idosos da comunidade, o FRAT-up, disponível gratuitamente no 
endereço eletrônico: http://ffrat.farseeingresearch.eu/on2Risk. A ferramenta estima a 
probabilidade de uma pessoa sofrer uma queda dentro de um período de 12 meses 
e considera que o risco de queda é estimado pela exposição a 28 fatores de risco 
relacionados ao uso de medicamentos, comorbidades, idade, sexo, histórico de 
quedas, déficits auditivos e visuais, incontinência urinária, tontura, medo de cair, 
nível de atividade física, e depressão. A partir das informações inseridas na página 
online, referentes a cada fator de risco mencionado, o FRAT-up calcula o risco de 
queda. Apesar da praticidade da ferramenta e da abrangência dos fatores 
investigados, a mesma não avalia os fatores de risco extrínsecos para quedas, como 
riscos ambientais. Além disso, o instrumento está disponibilizado apenas na língua 
inglesa, o quê limita sua utilização por público com outros idiomas. 
 Palumbo et al. (2015) desenvolveram um modelo probabilístico de previsão 
de quedas que estima o número de quedas que o indivíduo sofrerá no período de 
um ano. Para testar o modelo, os pesquisadores analisaram 1010 variáveis 
relacionadas à mobilidade, coletadas de 976 idosos e compararam o modelo com 
outros indicadores de risco de quedas como histórico de quedas; velocidade da 
marcha; Short Physical Performance Battery (SPPB) e FRAT-up. As variáveis 
consideradas no desenvolvimento do modelo incluíram aspectos como o número de 
medicamentos utilizados; uso de substâncias que atuam no sistema nervoso central; 
depressão; histórico de quedas; estado de saúde autorrelatado; sendo que a maioria 
das variáveis se relacionam a fatores de risco biológicos. Os resultados do estudo 
mostraram que o modelo desenvolvido e o FRAT-up apresentaram capacidade 
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discriminativa semelhante na previsão de quedas futuras, a qual foi adequada e 
significativamente maior do que a capacidade preditiva dos outros indicadores de 
risco.  No entanto, assim como o FRAT-up, o modelo desenvolvido neste estudo não 
inclui análise de fatores de risco ambientais e está disponível apenas na língua 
inglesa. 
Kang et al. (2017) avaliaram a precisão dos testes Timed Up and Go (TUG), 
teste de caminhada de 4 metros e teste de força de preensão manual na previsão do 
risco de quedas de idosos. Os resultados do estudo mostram que o Timed Up and 
Go (TUG) é uma avaliação capaz de prever quedas recorrentes em idosos da 
comunidade, sendo que o ponto de corte de 15,9 segundos foi indicado para rastrear 
quedas recorrentes. O teste de caminhada de 4 metros e o teste de força de 
preensão apresentaram correlação fraca com à ocorrência de quedas, e portanto, 
não são avaliações com capacidade adequada de prever quedas quando utilizados 
isoladamente. Os autores recomendam a investigação de outros fatores de risco 
quando são utilizados tais testes. 
Ibrahim et al. (2017) compararam o valor preditivo para quedas do Timed Up 
and Go (TUG) isolado e combinado com fatores sociodemográficos e questionário 
multifatorial (histórico de quedas nos últimos 18 meses, marcha e equilíbrio, medo 
de cair, fraqueza muscular e medicações). O estudo incluiu 2324 idosos da 
comunidade da Malásia e revelou que a utilização do Timed Up and Go (TUG) 
combinado com avaliação de fatores sociodemográficos e questionário multifatorial é 
mais eficiente na identificação do risco de queda do que o Timed Up and Go (TUG) 
sozinho. No entanto, o estudo não analisou os fatores de risco ambientais para 
quedas.   
Scott et al. (2018) verificaram a confiabilidade do Memorial ED Fall Risk 
Assessment Score (MEDFRAT), instrumento destinado a avaliar risco de quedas em 
unidade de emergência hospitalar. O MEDFRAT foi desenvolvido com base nos 
principais fatores de risco indicados pela literatura e inclui histórico de quedas nos 
últimos 3 meses; marcha; uso de dispositivo de mobilidade; estado mental alterado; 
uso de medicação sedativa e alteração nas funções de eliminação. Os resultados do 
estudo mostram que o instrumento apresentou alta confiabilidade interavaliadores, o 
quê, segundo os autores, validou a utilização do MEDFRAT para avaliar risco de 
quedas em pacientes de unidade de emergência hospitalar. O estudo também 
mostrou que a utilização do instrumento, implementado com uma estratégia de 
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prevenção de quedas, reduziu em 48% a prevalência de quedas durante o período 
de pesquisa. 
Nascimento et al. (2017) investigaram fatores de risco biológicos e 
socioeconômicos associados à ocorrência de quedas e local de ocorrência de 
quedas em uma amostra de 1345 idosos da comunidade residentes da cidade de 
São Paulo. As avaliações realizadas no estudo incluíram o Timed Up and Go (TUG) 
para avaliar mobilidade, Mini Exame do Estado Mental para avaliar nível cognitivo, e 
aspectos como faixa etária, gênero, estado civil, escolaridade, raça, percepção de 
suficiência de renda, e número de doenças não transmissíveis. Os resultados do 
estudo mostram que 29% dos idosos relataram a ocorrência de pelo menos uma 
queda nos últimos 12 meses, sendo que 59% das quedas aconteceram em 
ambientes fechados. A prevalência de quedas em ambientes fechados foi maior 
entre indivíduos com idade mais avançada e com pior mobilidade funcional. 
Verificou-se que cada segundo a mais na execução do Timed Up and Go (TUG) 
aumenta a probabilidade de queda em ambiente interno em 3%. Não houve 
associação significativa com nenhum fator socioeconômico e ocorrência de quedas 
ao ar livre. O Timed Up and Go (TUG) não foi capaz de detector quedas em 
ambiente externo, já que, segundo os autores, as quedas em ambientes externos 
tem mais relação com fatores de risco ambientais e comportamentais do que com o 
estado de saúde individual.  Os autores enfatizam a necessidade do investimento 
em estratégias preventivas que promovam não apenas o desempenho físico, mas 
também intervenções no ambiente domiciliar. 
Ishimoto et al. (2012) avaliaram a capacidade preditiva do Índice de Risco de 
Queda de 21 itens (FRI-21) para declínio das atividades básicas da vida diária, além 
do risco de queda, em 518 idosos da comunidade residentes em cidade do Japão. O 
FRI-21 é um questionário desenvolvido no Japão com o objetivo de favorecer a 
identificação de idosos com risco de quedas. O instrumento possui 21 itens que 
englobam aspectos cognitivos, emocionais, sociais e fatores ambientais. São 
investigados fatores como velocidade de marcha, capacidade de atravessar a rua no 
tempo esperado, capacidade de caminhar 1 quilômetro continuamente, equilíbrio, 
uso de dispositivos de assistência como bengalas, tontura, problemas de visão e 
audição, medo de cair, uso de medicamentos, presença de riscos ambientais no 
domicílio como iluminação inadequada, objetos no chão, e escadas. Os escores do 
instrumento variam de 0 a 21, com maiores pontuações indicando maior risco de 
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queda. Os resultados do estudo mostram que os fatores de risco para declínio da 
capacidade de execução das atividades básicas da vida diária dentro de um ano 
foram: escore do FRI-21 ≥ 10, dependência para atividade intelectual, história de 
osteoartropatia, e histórico de queda no último ano. Os autores explicam que 
aspectos físicos, cognitivos, emocionais e ambientais são fatores preditivos 
multidimensionais para declínio das atividades básicas da vida diária. Ainda, 
enfatizam que estratégias preventivas relacionadas à orientação do paciente, 
realização de exercícios, revisão de medicação, uso de dispositivos de segurança  e 
avaliação e implantação de melhorias ambientais podem prevenir quedas e declínio 
na capacidade funcional relacionada às atividades básicas da vida diária.  
Teh et al. (2017) reportaram as limitações atuais na avaliação do risco de 
quedas de idosos internados em unidade hospitalar de emergência, já que as duas 
ferramentas utilizadas no estudo, Ferramenta de Risco de Queda para Pessoas 
Idosas (FROP) e avaliação por meio de tecnologia de informação em saúde (HIT) 
foram incapazes de prever quedas na amostra estudada. Os autores enfatizam que 
as ferramentas de triagem de quedas atuais são inadequadas para prever quedas 
em pacientes idosos, sendo que um dos motivos para tal inadequação, segundo os 
pesquisadores, é a falta de inclusão de fatores de risco relevantes em tais 
avaliações.   
Said, Churilov e Shaw (2017) avaliaram a validade concorrente e a 
confiabilidade do Austin Health Falls Risk Screening Tool (AHFRST), instrumento 
destinado a avaliar risco de quedas em unidade de internação hospitalar, o qual 
possui 3 itens de avaliação: histórico de quedas nos últimos 12 meses; 
comprometimento de mobilidade e disfunção cognitiva. Para verificar a validade 
concorrente, o escore do instrumento foi comparado com os resultados do The 
Northern Hospital Modified St Thomas’s Risk Assessment Tool (TNH-STRATIFY), 
instrumento já validado para o mesmo propósito. Para verificar a confiabilidade do 
AHFRST, foram comparados os escores obtidos pela aplicação do instrumento por 
fisioterapeuta com os escores registrados pela equipe de enfermagem. Os 
resultados do estudo mostram que o AHFRST apresentou confiabilidade moderada 
(ICC: 0,57) na aplicação interavaliadores, e boa validade concorrente (ICC 0,68) na 
comparação com os resultados do TNH-STRATIFY. Ambos instrumentos 
apresentaram baixa capacidade preditiva na identificação do risco de quedas. Os 
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autores destacam a importância de avaliar a validade de instrumentos de triagem de 
quedas no local em que serão utilizadas clinicamente. 
Lohman et al. (2017) avaliaram a capacidade preditiva de identificação de 
risco de quedas do Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries (STEADI) 
adaptado para uso do Estudo Nacional de Tendências sobre Saúde e 
Envelhecimento dos Estados Unidos. O STEADI compreende diversos recursos para 
profissionais de saúde, incluindo diretrizes para implementação, avaliação, 
tratamento e encaminhamento. O kit de ferramentas STEADI inclui um algoritmo 
baseado em evidências para avaliar o risco individual de queda, com sugestões de 
intervenção apropriada em cada nível de risco. O algoritmo STEADI inclui uma série 
de questões hierárquicas e avaliações usadas para categorizar os indivíduos em 
grupos de baixo, moderado ou alto risco de queda. Assim, inicialmente, os 
indivíduos devem ser questionados em relação à ocorrência de queda no ano 
anterior, medo de queda, e insegurança para ficar em pé ou caminhar. São 
classificados como baixo risco de quedas aqueles que responderem negativamente 
aos três questionamentos. Aqueles que responderem afirmativamente a pelo menos 
uma das questões mencionadas, devem ser avaliados em relação ao equilíbrio, 
marcha e força, e, não apresentando alterações nestes aspectos, são classificados 
como risco moderado de queda. No caso de comprometimento de equilíbrio, marcha 
ou força, e de ocorrência de apenas uma queda ou queda sem lesão, a classificação 
também é de risco moderado; enquanto os indivíduos que relatarem mais de uma 
queda ou fratura de quadril são classificados como tendo alto risco de queda. Os 
pesquisadores utilizaram este algoritmo para avaliar 7.392 idosos da comunidade, 
participantes do Estudo Nacional de Tendências sobre Saúde e Envelhecimento dos 
Estados Unidos. Os resultados do estudo mostram que 57,1% dos idosos foram 
classificados com baixo risco de quedas, 38,4% apresentaram risco moderado, e 
9,9% alto risco de quedas, sendo que o risco foi maior entre indivíduos de faixas 
etárias mais avançadas, mulheres, entre aqueles com menor escolaridade e com 
maior morbidade. Em aproximadamente 65% da amostra a classificação em baixo, 
moderado ou alto risco de queda predisse adequadamente a ocorrência das quedas, 
indicando que o STEADI mede com precisão o risco de quedas em idosos da 
comunidade. Os autores destacam a importância de ferramentas de avaliação de 
triagem de quedas que identifiquem o risco, independente do estado geral de saúde 
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do indivíduo, já que tal identificação revela fatores de risco modificáveis e contribui 
para a implementação de estratégias de prevenção. 
Park (2018) realizou revisão sistemática e metanálise com o objetivo de 
verificar quais ferramentas melhor predizem quedas em idosos. Foram analisados 33 
estudos, os quais verificaram a validade preditiva de instrumentos de avaliação de 
risco de quedas em idosos, totalizando 9.743 indivíduos. Do total de estudos 
analisados, 7 foram conduzidos em enfermaria geriátrica ou unidade de reabilitação, 
3 em instituições de longa permanência, e 23 estudos foram realizados com idosos 
da comunidade. As ferramentas utilizadas nos estudos realizados em enfermaria 
geriátrica ou unidade de reabilitação foram: Hendrich II Fall Risk Model, STRATIFY, 
e Timed Up and Go (TUG). Nas instituições de longa permanência foram utilizados o  
Mobil-ity Interaction Fall (MIF) e o Downton Fall Risk Index. Nos estudos realizados 
com idosos da comunidade foram utilizados: Timed Up and Go (TUG), Escala de 
Equilíbrio de Berg (BBS), Downton Fall Risk Index, e Tinetti Balance scale. Os 
resultados do estudo mostram que a validade preditiva das ferramentas de avaliação 
de risco de queda utilizadas atualmente não apresentam capacidade preditiva 
suficiente. Das ferramentas analisadas, o Timed Up and Go (TUG), Downton Fall 
Risk Index, Hendrich II Fall Risk Model, e STRATIFY apresentarem sensibilidade 
satisfatória e baixa heterogeneidade entre os estudos. No entanto, o Timed Up and 
Go (TUG) e o Downton Fall Risk Index apresentaram baixa especificidade em 
relação às outras ferramentas, não sendo indicado a utilização de apenas estes 
testes em triagem de risco de quedas em idosos. Apenas a Escala de Equilíbrio de 
Berg (BBS) apresentou especificidade satisfatória, sendo considerada a ferramenta 
mais útil na identificação de idosos com baixo risco de queda. Assim, o estudo 
destaca que em vez de utilizar apenas uma ferramenta para avaliar risco de quedas 
em idosos, o ideal é a utilização de pelo menos duas ferramentas com 
características distintas para aumentar a precisão preditiva da investigação. 
 Cronfalk et al. (2017) descreveram um modelo de visitas domiciliares 
preventivas em idosos da comunidade da Noruega. Participaram do estudo 166 
pessoas, as quais foram avaliadas em suas residências por profissionais de saúde. 
A avaliação teve como objetivo classificar o nível de risco de desenvolver 
morbidades e incluiu testes específicos para investigar risco de quedas (Escala de 
Equilíbrio de Berg - BBS), polifarmácia, nutrição (Mini Nutritional Assessment - 
MNA), nível cognitivo (Mini-Cog), percepção de saúde (Perceived Health Short 
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Form-36 - SF-36), atividade física (Barthel ADL Index), nível de dor (Visual Analouge 
Scale – VAS). Com base nas pontuações de cada categoria avaliada, os 
participantes foram classificados em níveis de risco de desenvolver morbidade ou 
declínio funcional. Os resultados do estudo mostram que 78,3% da amostra foi 
categorizada no nível 1 (sem risco imediato de doença ou redução do nível 
funcional); 16,3% foi categorizada no nível 2 (algum risco de desenvolver doença ou 
declínio funcional); e 5,4% foi categorizada no nível 3 (aumento no risco de 
desenvolver doença ou declínio funcional). Apesar de ter sido realizada visita aos 
domicílios, o estudo não reporta investigação de riscos ambientais e nem do 
histórico de quedas dos participantes.  
 Rasche et al. (2017) avaliaram a aceitação de um aplicativo de celular para 
prevenção de quedas por adultos e idosos com mais de 50 anos de idade. O Aachen 
Fall Prevention App (AFPA) consiste num aplicativo para smartphone que possibilita 
aos idosos a realização de autoavaliação e monitoração de seu risco individual de 
queda. A autoavaliação é realizada com base na Aachen Falls Prevention Scale, que 
abrange 3 etapas: respostas “sim” e “não” a 10 perguntas; teste de equilíbrio de 10 
segundos; classificação de risco de queda subjetivo em escala Likert de 10 pontos 
com base nos resultados das duas primeiras etapas. Os resultados do primeiro ano 
de estudo, realizado entre 2015 e 2016, mostram que 197 pessoas baixaram o 
aplicativo em seus celulares, sendo que 111 pessoas compartilharam 
voluntariamente seus dados e foram incluídas neste estudo. Foram excluídas 
aquelas com <50 anos de idade, e portanto, foram analisados os dados de 79 
pessoas, com media de idade de 63 anos. Verificou-se que 20% dos idosos 
apresentaram classificação de risco de queda. Apesar da procura pelo aplicativo ter 
sido considerada satisfatória e promissora, os autores enfatizam que a Aachen Falls 
Prevention Scale ainda está sendo validada, e portanto, os próximos estudos 
relacionados à avaliação trarão informações mais confiáveis.  
 Molinero et al. (2017) investigaram a validade preditiva de risco de quedas de 
um questionário com 3 perguntas a ser respondido de forma Autorrelatada por 
idosos da comunidade. O estudo incluiu 460 idosos da Espanha, os quais 
responderam ao questionário durante visita domiciliar realizada por profissional de 
saúde. As perguntas realizadas foram as seguintes: 1) Você caiu nos últimos 6 
meses? (sim ou não); 2)Você acha que pode cair nos próximos 6 meses? (sim ou 
não);  3) Qual é a probabilidade de você cair nos próximos meses? (baixa, 
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intermediária ou alta). Após a visita, os participantes foram acompanhados por um 
período de um ano, recebendo ligações dos pesquisadores, as quais ocorreram 
após 4 meses, 6 meses, 9 meses e 12 meses da visita. Nas ligações, foram obtidas 
informações em relação à ocorrência de quedas. Os resultados do estudo 
mostraram que o questionário autorrelatado sobre a percepção individual do próprio 
risco de queda apresentou validade preditiva adequada, já que os idosos que 
acreditavam que estavam em risco de queda, sofreram mais quedas do que os 
outros. Os autores sustentam que avaliação de autopercepção de risco é um 
preditor válido para quedas recorrentes. 
 Hamm, Money e Atwal (2017) desenvolveram um aplicativo em formato 3D, o 
3D-MAP, com o objetivo de facilitar a prestação de equipamentos assistivos 
relacionados ao ambiente domiciliar para prevenir quedas em idosos da 
comunidade. O 3D-MAP foi desenvolvido para possibilitar que idosos da 
comunidade realizem de forma independente as medições dos principais itens 
associados com quedas no domicílio: cama, banheira, vaso sanitário, cadeira e 
escadas. Estes itens geralmente precisam de avaliação por profissional treinado, o 
qual precisa realizar visita ao domicílio do paciente. O 3D-MAP possui diversos 
recursos áudio visuais que permitem ao idoso a realização das medições, por conta 
própria, dos itens mencionados O aplicativo pode ser implantado em celulares e 
tablets e gera um relatório de avaliação que pode ser enviado por e-mail aos 
profissionais de saúde. No estudo em questão, 33 idosos da comunidade, residentes 
na região sudoeste de Londres, utilizaram o recurso para fornecer informações 
sobre suas percepções em relação à viabilidade do mesmo. A avaliação da 
usabilidade do recurso foi realizada por meio de um questionário de 10 itens em uma 
escala Likert. Os resultados mostram que a pontuação média do questionário foi de 
65,8 em uma escala de 100 pontos, indicando boa aceitação entre os participantes e 
concordância entre os mesmos de que o aplicativo é fácil de usar. Os autores 
enfatizam a importância da participação ativa dos pacientes no processo de 
avaliação, planejamento de metas e desenvolvimento de recursos para a prevenção 
de quedas, sendo que tal participação favorece maior adesão às medidas 
preventivas.  
 Renfro e Fehrer (2011) desenvolveram uma ferramenta de rastreio de risco de 
queda multifatorial para idosos da comunidade, a Fall Risk Assessment & Screening 
Tool (FRAST). A ferramenta foi constituída tendo como base as recomendações de 
???
?
diretrizes baseadas em evidências dos principais fatores de risco relacionados a 
quedas de idosos da comunidade. Assim, no desenvolvimento da ferramenta, os 
autores identificaram múltiplos fatores que demonstraram aumentar o risco de 
quedas em idosos da comunidade, os quais foram incluídos na avaliação, tais como, 
idade, gênero, atividade física, visão, tontura, histórico de quedas, medo de cair, 
depressão, equilíbrio, uso de dispositivos auxiliareis para caminhar, medicamentos, 
participação social, ambiente doméstico e comunitário, e comportamento. A 
ferramenta abrange 15 perguntas sobre estes fatores, os quais são classificados 
como baixo, médio e alto risco, dependendo das respostas. Na avaliação do 
comportamento de risco para quedas, o participante deve escolher uma entre três 
frases que melhor caracteriza seu comportamento: 1) Eu sou cuidadoso e raramente 
assumo riscos, não me distraio facilmente e não me apresso para atender o telefone 
(baixo risco); 2) As vezes tenho atitudes que eu e os outros consideram arriscadas 
(médio risco); 3) Eu me recuso a me limitar a medida em que envelheço, eu posso 
subir uma escada e aprender um novo esporte arriscado (alto risco). Os autores 
explicam que comportamentos de risco são fatores que precisam ser investigados 
em triagem de quedas, no entanto, não encontraram um teste padronizado que 
quantificasse este aspecto em idosos.  Na avaliação dos riscos domésticos, o 
FRAST inclui autoavaliação, sendo solicitado ao idoso que preencha uma lista de 
verificação desenvolvida pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(STEVENS; BURNS, 2015), e, caso a pontuação nesta lista indique risco de queda, 
é recomendada avaliação domiciliar por terapeuta ocupacional ou fisioterapeuta, 
para possibilitar avaliação individualizada e acompanhamento. A condição de 
calçadas comunitárias também é vista como importante fator de risco para quedas 
em idosos, no entanto, devido dificuldade em avaliar esse aspecto objetivamente, e 
pelo fato dos autores não terem encontrado um instrumento de avaliação para tal, 
não foi incluída na FRAST. Os autores enfatizam que o acesso à comunidade, com 
suas características ambientais, é primordial para assegurar o envelhecimento bem 
sucedido.    
 Martins et al. (2018) desenvolveram uma ferramenta de triagem multifatorial 
para avaliar risco de quedas em idosos portugueses da comunidade, o FallSensing. 
A ferramenta inclui um software com um questionário que abrange perguntas sobre 
dados demográficos e antropométricos, comportamentos de saúde e estilo de vida, 
uma explicação detalhada sobre procedimentos para realizar 6 testes funcionais 
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(força de preensão, Timed Up and Go, 30 seconds sit to stand, step test, 4-Stage 
Balance test "modified," e 10-meter walking speed). A ferramenta inclui também a 
utilização de sensores inerciais e plataforma de pressão para favorecer a 
confiabilidade dos testes funcionais. Além disso, três questionários fazem parte do 
software, os quais objetivam avaliar autoeficácia para o exercício, perfil de atividade 
e participação relacionado à mobilidade, e riscos domésticos ambientais. Para a 
avaliação dos fatores de risco ambientais, é utilizada uma lista de verificação de 
segurança doméstica para prevenção de quedas com 38 itens elaborada com base 
no Centers for Disease Control and Prevention (STEVENS; BURNS, 2015), e visa 
identificar riscos em locais como como corredores, escadas, sala de estar ou jantar, 
cozinha, banheiro, quarto e área externa. O FallSensing está em fase de validação 
em Portugal, onde foi desenvolvido. Os autores destacam a necessidade de inclusão 
dos principais fatores de risco em triagem de quedas, sendo fundamental a 
utilização de testes validados para garantir a credibilidade da avaliação. 
Fares (2018), descreveu os meios farmacológicos e não farmacológicos na 
prevenção de fraturas em idosos e destacou a necessidade de implementação de 
medidas preventivas para reduzir os riscos no ambiente domiciliar. Assim, entre as 
medidas não farmacológicas, a autora cita exercícios físicos, protetores de quadril, 
mudança no estilo de vida (nutrição, fumo e consumo de álcool) e eliminação de 
riscos ambientais. Conforme o estudo, idosos e seus familiares devem ser 
orientados sobre modificações ambientais nos domicílios, incluindo a eliminação de 
perigos como tapetes soltos ou desgastados; móveis instáveis; iluminação; 
instalação de barras de apoio no banheiro e de corrimões em escadas, elevação de 
assento do vaso sanitário, e adequação da altura da cama.  
Hasegawa e Kamimura (2018) realizaram a adaptação transcultural e 
verificaram a validade de conteúdo e confiabilidade do Westmead Home Safety 
Assessment (WeHSA-J) em idosos japoneses da comunidade. O instrumento 
consiste em 72 itens a serem classificados como com risco ou sem risco por um 
terapeuta ocupacional em visita domiciliar. A versão japonesa do WeHSA-J foi 
desenvolvida de acordo com as etapas de tradução, retrotradução, teste piloto com 
dois idosos, adaptação cultural com modificação de alguns itens, verificação da 
validade de conteúdo (realizada por 24 terapeutas ocupacionais, que classificaram a 
relevância de cada item do instrumento) e verificação da confiabilidade 
interavaliadores (com a aplicação do instrumento em 50 idosos por dois avaliadores 
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independentes).  Os resultados do estudo mostram que 69% dos itens foram 
considerados confiáveis e relevantes para identificar os riscos de quedas nos 
domicílios de idosos. Os perigos mais frequentes identificados foram: 
degraus/escadas (64%); assentos (64%); sanitário (52%); banheira (48%); degraus 
externos (44%); localização do banheiro (42%); calçados (40%); degraus 
internos/corrimãos em escadas (40%); tapetes (36%) e caminhos/calçadas (36%).  O 
WeHSA-J é o primeiro instrumento destinado a avaliar riscos ambientais domiciliares 
no Japão com propriedades psicométricas verificadas. Os autores ressaltaram que 
outras propriedades, como a validade de construto devem ser realizadas para 
incrementar a validade da versão atual do WeHSA-J. Ainda, o estudo enfatiza que a 
avaliação e intervenção para a segurança doméstica é fundamental na redução de 
quedas de idosos da comunidade.  
Yates e Dunnagan (2001) avaliaram a eficácia de um programa multifatorial 
de redução de quedas em idosos da comunidade rural no estado de Montana, 
Estados Unidos. O estudo contou com 40 idosos com idade acima de 65 anos, os 
quais foram aleatoriamente designados para um grupo intervenção (n=20) ou grupo 
controle (n=20). Todos os participantes foram submetidos a entrevista domiciliar e 
avaliação física por um dos pesquisadores. Por meio das entrevistas, foram 
coletados dados demográficos como idade, sexo, educação e condições de vida. Os 
dados do estado de saúde incluíram visão, audição, uso de álcool, uso de tabaco, 
pressão arterial, uso de sedativos, condições do pé, nível de atividade física, número 
de medicamentos prescritos e história prévia de hospitalização. Além disso foram 
aplicadas as seguintes escalas: Falls Efficacy Scale (FEC) para avaliar a confiança 
do participante na realização de atividades comuns da vida diária; Hopkins Symptom 
Scale para rastrear sintomas de depressão; Timed Up and Go (TUG) para avaliar a 
mobilidade; Tinetti Balance Assessment para verificar o equilíbrio; Nutritious Food 
Behavior para avaliar comportamento alimentar nutritivo; além de testes de força de 
bíceps, amplitude de movimento de ombro, dorsiflexão de tornozelo, e potência das 
extremidades inferiores. Uma lista de verificação de riscos ambientais foi 
desenvolvida pelos pesquisadores com base na literatura para avaliar o número de 
riscos ambientais na residência. Assim, a lista foi composta por 40 itens 
relacionados a perigos na cozinha, banheiro, escadas, quarto, quintal e nas 
entradas, sendo atribuída uma pontuação (=1) para cada risco identificado. O grupo 
intervenção foi submetido a programa de 10 semanas para reduzir os fatores de 
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risco para quedas, o qual consistiu em educação sobre risco de queda, programa de 
exercícios, aconselhamento nutricional, e orientação sobre riscos ambientais. 
Modificações apropriadas de segurança foram delineadas para cada sujeito com 
base nos riscos identificados em cada domicílio. O grupo controle recebeu 
intervenção após o período de 10 semanas. Os resultados do estudo mostram que o 
programa multifatorial revelou mudanças estatisticamente significativas para o grupo 
intervenção em relação ao equilíbrio, força do bíceps, potência nos membros 
inferiores, eficácia das quedas, redução dos riscos ambientais e comportamento 
alimentar nutritivo, sendo que nenhuma mudança positiva estatisticamente 
significativa foi observada no grupo controle. Os autores enfatizam a importância de 
avaliação e intervenção nos principais fatores de risco para quedas em idosos da 
comunidade, no entanto, no estudo em questão, a natureza multifatorial da 
intervenção dificultou a identificação de quais aspectos do programa favoreceram as 
mudanças significativas. Assim, os autores sugerem que estudo separando os 
quarto componentes de intervenção poderia determinar com mais precisão aquele 
com maior efeito na redução do risco de queda.   
Clemson et al. (1999) avaliaram a confiabilidade interavaliadores do 
Westmead Home Safety Assessment (WeHSA), em idosos residentes na 
comunidade, em Sydney, Austrália. O WeHSA consiste num instrumento destinado a 
identificar riscos ambientais nas residências de idosos por meio de visita domiciliar e 
possui 72 categorias de risco incluindo aspectos como iluminação; corredores; salas; 
assentos; quarto; calçados; banheiro; cozinha; lavanderia; gerenciamento de 
medicação; alarme; tapetes; portas e degraus / escadas e pisos. Para verificar a 
confiabilidade interavaliadores, dois terapeutas ocupacionais preencheram o 
WeHSA independentemente durante visita domiciliar. Foram avaliados 21 domicílios 
de idosos com média de idade de 75 anos. Os resultados do estudo mostram que o 
instrumento apresentou boa confiabilidade (0,40> kappa> 0,75) em metade dos itens 
e excelente confiabilidade (kappa> 0,75) na outra metade, sendo que o WeHSA foi 
considerado confiável para a avaliação de riscos no domicílio de idosos da 
comunidade. Os autores enfatizam que um instrumento de avaliação deve ser 
recomendado para utilização clínica e em pesquisa apenas se apresentar evidências 
de confiabilidade satisfatórias. 
Fisher, Coolbaugh e Rhodes (2006) verificaram a validade de conteúdo e a 
confiabilidade interavaliadores do Cougar Home Safety Assessment Version 1.0 
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(Cougar 1.0) em idosos residentes em um condado da Pensilvânia. O instrumento foi 
desenvolvido para identificar riscos de segurança ambiental nas residências de 
idosos e possui 56 itens, os quais são classificados como seguros, não seguros e 
não aplicado. Para verificar a confiabilidade interavaliadores, três terapeutas 
ocupacionais avaliaram as residências de 14 idosos de forma independente. A 
validade de conteúdo foi realizada pelo envio do instrumento para um grupo de 
especialistas, terapeutas ocupacionais, os quais preencheram um questionário 
avaliando a pertinência de cada item do instrumento. Os resultados do estudo 
mostram que o Cougar 1.0 apresentou confiabilidade interavaliadores moderada 
(kappa=0,50). Em relação à validade de conteúdo, 35 terapeutas ocupacionais 
emitiram suas opiniões a respeito do instrumento, sendo que 86% responderam que 
o Cougar 1.0 abrange os principais aspectos de segurança ambiental que idosos 
enfrentam em seus domicílios, 91% afirmaram que o instrumento foi projetado em 
formato conveniente e propício, e 74% responderam que utilizariam o Cougar 1.0 em 
sua prática. Estes resultados mostraram que o instrumento foi considerado válido e 
confiável para avaliar a segurança doméstica de idosos da comunidade. Os autores 
destacam a necessidade de utilização de instrumentos padronizados na avaliação 
de risco de quedas em idosos, já que muitos riscos identificados neste estudo são 
modificáveis, como ausência de barras de apoio no banheiro, e presença de tapetes 
sem revestimento antiderrapante. 
Da mesma forma, Letts et al. (1998) também verificaram a confiabilidade de 
um instrumento destinado a avaliar o gerenciamento doméstico seguro de idosos da 
comunidade, o Safety Assessment of Function and the Environment for 
Rehabilitation (SAFER Too). Tanto a confiabilidade intra-avaliador como a 
confiabilidade interavaliadores foram consideradas aceitáveis. O estudo encontrou 
correlação entre o escore do SAFER Too com o nível cognitivo dos idosos 
avaliados, indicando que maiores problemas de segurança foram associados com 
maior comprometimento cognitivo.  
Com o objetivo de possibilitar um meio comum de avaliar riscos domésticos, a 
ser utilizado em diversas populações, Mackenzie, Byles e Higginbotham (2000) 
desenvolveram o Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST-HP), 
instrumento com 25 itens que investigam riscos ambientais em domicílios de idosos 
da comunidade. O processo de elaboração do instrumento foi precedido de extensa 
revisão de literatura de listas de verificação publicadas internacionalmente, a qual 
???
?
fundamentou a escolha dos itens incluídos no instrumento. A validade de conteúdo 
do HOME FAST-HP foi estabelecida por um grupo de dez especialistas, composto 
por terapeutas ocupacionais e enfermeiros, os quais classificaram a relevância de 
cada tópico, sugerindo exclusão e inclusão de itens, sendo gerada a versão final do 
instrumento. Um teste de campo foi realizado em 83 domicílios da zona rural da 
Austrália, com residentes com média de idade de 75 anos. Verificou-se que 86% dos 
domicílios tiveram pelo menos um risco identificado, sendo que os perigos mais 
frequentes foram: piso escorregadio (31,3%), ausência de corrimão em escadas 
(37,3%), superfícies irregulares (15,7%). Os itens do HOME FAST-HP abrangem 
categorias de risco como fatores ambientais materiais, fatores funcionais (como o 
indivíduo utiliza itens com segurança dentro do ambiente), e fatores 
pessoais/comportamentais (fatores individuais que podem colocar a pessoa em 
maior risco em relação aos perigos domésticos). Os fatores ambientais materiais 
correspondem a riscos relacionados ao aspecto de pisos (escorregadios, 
irregulares), degraus (sem corrimãos ou com revestimento que dificulta a 
visualização da borda), obstáculos nas passagens, iluminação, tapetes soltos, 
ausência de tapetes antiderrapantes e de barras de apoio nos banheiros, localização 
do banheiro. Os fatores funcionais englobam riscos relacionados à mobilidade, como 
facilidade ou dificuldade para levantar de cadeiras, cama e vaso sanitário, e de 
entrar e sair de banheira e do box, além do uso da cozinha. Os fatores 
pessoais/comportamentais envolvem, por exemplo, se expor em risco ao cuidar de 
animais de estimação ou durante atividades domésticas e organização. Os autores 
explicam que alguns itens relacionam-se a mais de uma dessas categorias, já que a 
segurança doméstica envolve tanto a natureza das características ambientais como 
o modo pelo qual uma pessoa interage com seu ambiente. Verificou-se que os 
idosos caidores tinham um número médio de riscos maior do que os não caidores, 
no entanto, essa diferença não teve significância estatística, sendo que os riscos 
não foram associados com a ocorrência de quedas. Os autores explicam que outros 
fatores de riscos como problemas de saúde associados a um domicílio com perigos 
ambientais, podem aumentar o risco de queda, sendo necessário maior investigação 
entre os fatores funcionais e pessoais/comportamentais com as questões de 
segurança doméstica. Assim, a inclusão de itens de segurança doméstica expressos 
em relação à funcionalidade e a fatores pessoais no HOME FAST-HP, possibilita 
que esta relação seja investigada com mais detalhes.    
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Propriedades de medida do Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME 
FAST-HP) foram estabelecidas. Vu e Mackenzie (2012) avaliaram a confiabilidade 
do HOME FAST-HP em idosos da comunidade da Austrália com média de idade de 
79 anos. Para verificar a confiabilidade interavaliadores, dois terapeutas 
ocupacionais preencheram o HOME FAST-HP simultaneamente e de forma 
independente durante visita a 30 idosos da comunidade. Para verificar a 
confiabilidade intra-avalidor, a avaliação foi realizada novamente por um dos 
terapeutas ocupacionais com um intervalo de duas semanas. Verificou-se que o 
HOME FAST-HP apresentou boa confiabilidade interavaliadores (ICC=0,82) e 
também intra-avaliador (ICC=0,77), indicando que o instrumento pode ser utilizado 
com confiança na prática para identificar idosos australianos em risco de queda.    
 De forma semelhante, Romli et al. (2017) avaliaram a confiabilidade 
interavaliadores e intra-avaliador do HOME FAST-HP em idosos residentes na 
comunidade, na capital da Malásia. Na avaliação da confiabilidade interavaliadores, 
o instrumento foi preenchido por dois examinadores simultaneamente, mas de forma 
independente, durante visita domiciliar a 51 idosos. Para verificar a confiabilidade 
intra-avaliador o HOME FAST-HP foi repetido em um número de 30 residências pelo 
mesmo avaliador com um intervalo de tempo que variou de 6 a 12 dias. Os 
resultados do estudo mostram confiabilidade moderada (kappa=0,45) 
interavaliadores e boa confiabilidade (ICC=0,88) no teste-reteste, mostrando que o 
instrumento foi considerado confiável para ser utilizado na avaliação de riscos 
ambientais em domicílios de idosos da Malásia.    
Apesar do HOME FAST-HP ser um instrumento com propriedades de medida 
estabelecidas, considerado apropriado para avaliar riscos ambientais domiciliares de 
idosos da comunidade, a necessidade de visita ao domicílio para a realização da 
avaliação é um fator limitante. Assim, para otimizar a avaliação de segurança 
doméstica, Mehraban, Mackenzie, e Byles (2011) desenvolveram o Home Falls and 
Accidents Screening Tool (Home Fast) Self-Report Version (HOME FAST-SR), uma 
forma adaptada do HOME FAST-HP, que pode ser respondido de forma 
autorrelatada, sem necessidade de visita domiciliar pelo profissional de saúde. O 
instrumento possui 20 questões, subdivididas em 84 itens, os quais foram definidos 
com base nos elementos do HOME FAST-HP, mas com número maior de itens para 
possibilitar melhor exploração dos riscos a serem identificados e reportados pelos 
próprios idosos. A validade de conteúdo do HOME FAST-SR foi estabelecida na 
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Austrália por grupo de especialistas composto por dois terapeutas ocupacionais e 
dois pesquisadores com experiência em envelhecimento, os quais converteram os 
25 itens do HOME FAST-HP nos 84 itens da versão autorrelatada, e classificaram a 
relevância dos mesmos. Ainda, dois testes piloto foram realizados, o primeiro com 2 
idosos e o segundo com 17 idosos para avaliar a compreensão do instrumento pela 
população alvo, sendo realizadas adequações após esta etapa. Para verificar a 
validade convergente do HOME FAST-SR, o instrumento foi enviado para 650 
idosas com mais de 70 anos residentes na comunidade, juntamente com 
questionário sobre histórico de quedas, e outros dois instrumentos de avaliação: 
Modified Falls Efficacy Scale (MFES) para avaliar o medo de cair e Lambeth 
Disability Scale para avaliar o desempenho funcional. Um total de 568 idosas 
retornaram as avaliações preenchidas. Para o cálculo do escore final do HOME 
FAST-SR, foi estabelecida conversão com base nos 25 itens do HOME FAST-HP e 
a confiabilidade entre os dois instrumentos foi avaliada por meio de visita domiciliar a 
39 idosos, os quais foram orientados a responder o HOME FAST-SR, enquanto o 
HOME FAST-HP foi preenchido pelo terapeuta ocupacional, para comparar a 
equivalência entre os dois instrumentos. A confiabilidade interavaliadores foi 
verificada por dois terapeutas ocupacionais, os quais pontuaram 56 avaliações de 
forma independente. Os resultados do estudo mostram que a concordância entre as 
avaliações realizadas pelo terapeuta ocupacional com o HOME FAST-HP e as 
avaliações autorrelatadas pelos idosos com o HOME FAST-SR foi considerada 
razoável a excelente em 13 dos 25 itens, com valores kappa variando de 0,4 a 0,8. 
No entanto, os 12 itens restantes apresentaram concordância insatisfatória, com 
valores de kappa variando de 0,009 a 0,3. Em relação à confiabilidade 
interavaliadores, a mesma foi considerada excelente (kappa≤0,8). Ainda, matrizes de 
correlação estimaram aceitável a consistência entre os itens do HOME FAST-SR, a 
qual variou entre 0,2 a 0,7. Os riscos encontrados com mais frequência foram: 
superfícies escorregadias (78%); transferência insegura de poltronas (64%); 
transferências inseguras no banheiro (77%); não utilização de tapetes 
antiderrapantes em banheira/chuveiro (59%) e dificuldade em alcançar itens na 
cozinha (63%). Os escores do HOME FAST-SR foram significativamente mais altos 
entre participantes que relataram queda nos últimos 6 meses, sendo que o 
instrumento foi considerado viável para triar risco de quedas domiciliares em idosos 
da comunidade da Austrália. Mehraban, Mackenzie e Byles (2011) destacam que a 
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avaliação dos potenciais riscos existentes no próprio domicílio de forma 
autorrelatada favorece a consciência de segurança e a participação ativa dos 
indivíduos no processo de cuidado com a saúde. Além disso, a avaliação realizada 
por meio de autorrelato é consistente com tendências atuais de intervenções com 
abordagens centradas no cliente (MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011; 
CALDAS et al., 2011).  
Mackenzie e Byles (2018) investigaram o ponto de corte ideal do HOME 
FAST-HP que melhor prediz quedas em idosos da comunidade. O estudo contou 
com 567 mulheres com idade media de 77,5 anos, residentes na comunidade, na 
Austrália, às quais foi encaminhado via postal o HOME FAST-HP, HOME FAST-SR, 
e questionário investigando histórico de quedas nos últimos 6 meses. Os resultados 
do estudo mostram que o ponto de corte 9 foi associado à sensibilidade ótima para 
queda (73,9%), sendo que tal escore identificou maior risco de queda entre as 
idosas avaliadas. Verificou-se que os principais riscos reportados foram: piso 
escorregadio (80,1%); ausência de luzes de cabeceira (89,5%); dificuldade com 
transferências no banheiro (79,1%); dificuldade com transferências no chuveiro 
(82,7%); e cuidados com animais de estimação (85,6%). A maioria dos riscos 
identificados são passíveis de modificação. As autoras recomendam, portanto, o 
escore 9 como indicador de alto risco de quedas em idosos da comunidade, sendo 
que aqueles com tais escores devem ser priorizados em intervenção. Este ponto de 
corte também é indicado para o HOME FAST-SR, já que sua pontuação é convertida 
nos escores do HOME FAST-HP. 
Considerando os dados apresentados, verifica-se que avaliação padronizada 
de segurança doméstica é um componente fundamental de abordagem de 
prevenção de quedas em idosos da comunidade. Conforme descrito, instrumentos 
destinados a avaliar riscos residenciais foram desenvolvidos e validados em 
diversos países (LETTS et al., 1998; CLEMSON et al., 1999; MACKENZIE; BYLES; 
HIGGINBOTHAM, 2000; FISHER; COOLBAUGH; RHODES, 2006; MEHRABAN; 
MACKENZIE; BYLES, 2011; HASEGAWA; KAMIMURA, 2018). No Brasil, Urbanetto 
et al. (2016) verificaram as propriedades psicométricas da Morse Fall Scale na 
versão brasileira (MFS-B), as quais foram consideradas consistentes e adequadas 
para a avaliação do risco de queda em adultos hospitalizados. No entanto, não foi 
encontrado nenhum instrumento validado destinado a avaliar riscos ambientais em 
domicílios de idosos brasileiros.  
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O HOME FAST-SR descrito anteriormente, foi traduzido e adaptado 
culturalmente em amostra de idosos brasileiros da comunidade, com o título 
Ferramenta de Triagem de Quedas e Acidentes Domésticos (Home Fast Brasil) 
Versão Autorrelatada (VOJCIECHOWSKI et al., 2018), no entanto, suas  
propriedades de medida ainda não foram estabelecidas no Brasil. Segundo Vu e 
Mackenzie (2012), para que uma ferramenta de triagem de riscos domiciliares seja 
capaz de fornecer informações consistentes e precisas do ambiente, ela precisa ser 
válida e confiável. Assim, verifica-se a necessidade de avaliar as propriedades de 
medida do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada para que ele possa ser utilizado 
efetivamente na prática clínica com idosos brasileiros da comunidade. 
 
 
3.4 PROPRIEDADES DE MEDIDA DE INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
A presente dissertação contemplará uma das propriedades de medida 
consideradas necessárias para garantir a qualidade de um instrumento de avaliação: 
a confiabilidade (TERWEE et al., 2007; MOKKINK et al., 2010). O estudo será 
delineado com base nas recomendações do COSMIN (Consensus based Standards 
for the selection of health status Measurement Instruments), o qual estabelece 
normas sobre propriedades de medida de instrumentos de avaliação (MOKKINK et 
al., 2010). Na literatura, definições de confiabilidade são atribuídas também à 
fidedignidade e reprodutibilidade, sendo que estes termos são utilizados como 
sinônimos (TERWEE et al., 2007; MOKKINK et al., 2010; BARROS et al., 2012). 
Neste estudo, o termo utilizado será confiabilidade, conforme estabelecido por 
Mokkink et al. (2010). 
Estudos que avaliam propriedades de medida de instrumentos de avaliação 
em saúde, como a confiabilidade, são fundamentais, já que fornecem informações 
importantes sobre a qualidade do instrumento, sendo determinantes para a escolha 
eficaz de testes por pesquisadores e profissionais de saúde (TERWEE et al., 2007; 
MOKKINK et al., 2010). Assim, segundo Mokkink et al. (2010), instrumentos de 
avaliação em saúde contribuem para a prática clínica e favorecem a pesquisa 
científica, já que com base em seus resultados são determinadas as intervenções 
mais adequadas. No entanto, caso sejam utilizadas ferramentas não confiáveis ou 
com propriedades de medida não estabelecidas, existe risco de obter resultados 
imprecisos ou tendenciosos, que podem levar a conclusões erradas ou intervenções 
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ineficazes (MOKKINK et al., 2010; TERWEE et al., 2007). Desta forma, pesquisas 
realizadas com instrumentos de baixa qualidade ou com qualidade desconhecida 
são consideradas desperdício de recursos, além de serem antiéticas (MOKKINK et 
al., 2017).  
A verificação de propriedades de medida é particularmente importante 
quando se trata de resultados relatados diretamente pelos pacientes, como 
questionários autoadministrados ou aplicados por meio de entrevista, sendo 
fundamental conferir se tais instrumentos permitem avaliar as características que 
pretendem medir de forma confiável (MOKKINK et al., 2010).  
Padrões para a seleção de instrumentos de avaliação em saúde foram 
estabelecidos por grupo de especialistas internacionais, os quais criaram o COSMIN 
(COnsensusbased Standards for the selection of health status Measurement 
INstruments), que compreende uma lista de verificação para avaliação da qualidade 
de estudos sobre propriedades de medida de instrumentos de avaliação em saúde 
(MOKKINK et al., 2010). Assim, os instrumentos de avaliação em saúde precisam ter 
estabelecidas as seguintes propriedades de medida: validade, que compreende 
validade de conteúdo, validade de critério e validade de construto; e confiabilidade, 
que compreende a estabilidade temporal (confiabilidade intra-avaliador), objetividade 
(confiabilidade interavaliadores), erro de medida e consistência interna (ANASTASI; 
URBINA, 2000; MARTINS, 2006; KESZEI et al., 2010; MOKKINK et al., 2010).  
Conforme mencionado anteriormente, esta dissertação contemplará a 
confiabilidade, considerando a estabilidade temporal, objetividade e erro de medida.   
 
3.4.1 Confiabilidade 
 
A confiabilidade é definida como a capacidade de um instrumento reproduzir 
resultados consistentes no tempo e no espaço, por observadores diferentes ou pelo 
mesmo observador (TERWEE et al., 2007; BARROS et al., 2012). De acordo com a 
definição estabelecida por Mokkink et al. (2010), a confiabilidade caracteriza-se pelo 
grau em que um instrumento é livre de erro de medida, ou seja, até que ponto os 
mesmos resultados são mantidos em diferentes condições de medição (por 
diferentes avaliadores ou pelo mesmo avaliador em momentos diferentes). 
Para que um instrumento seja considerado de alta qualidade e possa ser 
utilizado de forma confiável em pesquisa científica e prática clínica, suas 
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propriedades de medida precisam ter sido estabelecidas e a confiabilidade é uma 
destas propriedades (MOKKINK et al., 2017).  
Existe falta de consenso na literatura sobre a terminologia das propriedades 
de medida, sendo que diversos termos são utilizados como sinônimos de 
confiabilidade, entre eles, os mais comuns são: reprodutibilidade, fidedignidade, 
concordância, estabilidade e consistência (MOKKINK et al., 2010). O uso de 
diferentes terminologias leva a confusão sobre qual propriedade realmente está 
sendo avaliada (MOKKINK et al., 2010). Assim, com o objetivo de esclarecer e 
padronizar a terminologia e as definições das propriedades de medida, o estudo 
COSMIN contou com 43 especialistas de diversas áreas para alcançar consenso 
sobre a terminologia. Desta forma, para o domínio confiabilidade, o termo foi 
considerado adequado pela maioria do grupo, terminologia que será utilizada nesta 
dissertação. 
Segundo Scholtes, Terwee e Poolman (2010), o termo confiabilidade deriva 
da teoria clássica dos testes, segundo a qual, a pontuação de um instrumento 
compreende dois componentes: a pontuação verdadeira e o erro. De acordo com a 
teoria, o erro ocorre em cada medição, podendo ser ocasionado pelo próprio 
instrumento, pela situação de avaliação, pelo avaliador ou pelo indivíduo que está 
sendo avaliado. A confiabilidade é a proporção de variabilidade de uma medida que 
deriva da verdadeira variabilidade entre os indivíduos, e não devido a algum tipo de 
erro. Assim, quanto menor o erro de medição, maior a confiabilidade, e, portanto, 
melhor a qualidade do instrumento (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010). 
Dutton (2010) explica que a confiabilidade pode ser definida como a extensão 
em que medidas repetidas de um fenômeno estão próximas entre si, caracterizando 
a quantidade de erros contida em medições repetidas. Para que um teste seja 
considerado confiável, ele deve produzir informações precisas e reproduzíveis, 
sendo que a confiabilidade pode ser medida com base nas repetições feitas pelo 
mesmo examinador em teste-reteste - para verificar a estabilidade temporal do 
instrumento, ou por examinadores diferentes - para verificar a objetividade do 
instrumento (ANASTASI; URBINA, 2000; DUTTON, 2010; SCHOLTES; TERWEE; 
POOLMAN, 2010). 
Assim, a confiabilidade estima a extensão em que os escores do instrumento 
são os mesmos para medidas repetidas em diferentes condições, sendo composta 
por propriedades como consistência interna, estabilidade temporal, objetividade e 
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erro de medida (ANASTASI; URBINA, 2000; MOKKINK et al., 2010; SCHOLTES, 
TERWEE, POOLMAN, 2010).  
 
3.4.1.1 Consistência Interna  
 
No consenso estabelecido pelo COSMIN (MOKKINK et al, 2010), a 
consistência interna foi definida como a inter-relação que existe entre os itens de um 
instrumento de avaliação. A consistência interna é a medida que indica se os itens 
de um instrumento apresentam correlação entre si, medindo o mesmo conceito. 
(TERWEE et al., 2007; SCHOLTES, TERWEE, POOLMAN, 2010). Esta medida é 
importante em questionários que pretendem medir um único conceito usando 
múltiplos itens (TERWEE et al., 2007). A estimativa de consistência interna difere 
das outras estimativas da confiabilidade, pois não é necessária aplicação repetida 
do instrumento, já que ela é medida pela estimativa do grau de inter-relação entre os 
itens do instrumento (SCHOLTES, TERWEE, POOLMAN, 2010). Assim, a 
consistência interna estabelece a correlação entre os itens e sugere se os mesmos 
medem a mesma característica.  
Mokkink et al. (2010) explicam que há divergências sobre a consistência 
interna ser considerada uma propriedade de confiabilidade ou de validade. No 
entanto, o consenso COSMIN definiu sua inclusão como uma propriedade da 
confiabilidade, já que a consistência interna mede se os itens do instrumento são 
consistentes, mas não mede o construto que o instrumento pretende avaliar, o quê 
seria característica da validade (CORTINA, 1993; MOKKINK et al., 2010).  
O método de verificação da consistência interna pressupõe que todos os itens 
de um instrumento são unidimensionais, sendo que é fundamental avaliar a 
unidimensionalidade do instrumento antes de estabelecer a consistência interna. A 
unidimensionalidade é um pré-requisito para a consistência interna (CORTINA, 
1993; MOKKINK et al., 2010). Para a avaliação da unidimensionalidade, deve ser 
aplicada a análise fatorial (VET et al., 2005; TERWEE et al., 2007; SCHOLTES, 
TERWEE, POOLMAN, 2010). O número amostral recomendado para verificação da 
análise fatorial é de pelo menos 300 indivíduos (PASQUALI, 2012; YONG; PEARCE, 
2013; TABACHNICK; FIDELL, 2013). 
Após verificação da unidimensionalidade do instrumento por meio da análise 
fatorial, a consistência interna deve ser avaliada por meio do Alfa de Cronbach, o 
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qual deve apresentar valores maiores do que 0,70 para demonstrar que os itens do 
instrumento estão suficientemente correlacionados (SCHOLTES; TERWEE; 
POOLMAN, 2010).  
Assim, a consistência interna é considerada adequada quando a análise 
fatorial foi realizada e o valor do alfa de Cronbach situou-se entre 0,70 a 0,95 
(TERWEE et al., 2007). A presente dissertação não contemplará a análise fatorial e, 
portanto, não abrangerá a avaliação da consistência interna. 
 
3.4.1.2 Estabilidade e Objetividade 
 
 A confiabilidade de um instrumento expressa a proporção de variância total 
das medições (MOKKINK et al., 2010). Assim, a confiabilidade diz respeito ao grau 
em que medidas repetidas (por avaliadores diferentes ou pelo mesmo avaliador em 
momentos diferentes) fornecem resultados semelhantes (TERWEE et al., 2007). 
 A estabilidade temporal é a estimativa da consistência das repetições das 
medidas realizadas pelo mesmo avaliador em momentos diferentes, ou seja, 
expressa o grau de similaridade de resultados em duas aplicações distintas pelo 
mesmo avaliador (ANASTASI; URBINA, 2000; SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 
2010; BARROS et al., 2012). Assim, para avaliar a estabilidade temporal de um 
instrumento, o mesmo avaliador deve aplicar o instrumento nas mesmas pessoas 
em dois momentos diferentes. O intervalo de tempo entre as aplicações influencia 
nos resultados de interpretação da confiabilidade (SCHOLTES; TERWEE; 
POOLMAN, 2010). Esse tempo deve ser longo o suficiente para evitar a lembrança 
das respostas, mas curto o suficiente para evitar que tenha acontecido alguma 
mudança, sendo indicado um intervalo de tempo de 1 (uma) a 2 (duas) semanas 
entre as aplicações (TERWEE et al., 2007). 
A objetividade estima se dois avaliadores têm consenso em seus escores ao 
aplicar o mesmo instrumento de avaliação nas mesmas pessoas (ANASTASI; 
URBINA, 2000; KESZEI et al., 2010; SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010). Ela 
indica o grau de concordância entre dois ou mais avaliadores em relação aos 
escores de um instrumento, sendo que quanto maior a concordância entre os 
avaliadores, maior a confiabilidade do instrumento (TERWEE et al., 2007; 
SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010). 
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O Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) é o método de análise mais 
apropriado para avaliar a confiabilidade de um instrumento que apresenta dados 
contínuos (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010; BARROS et al., 2012). O ICC 
expressa a variação interindividual dividida pela variação total (variação 
interindividual somada à variação intraindividual), o qual varia entre 0 e 1 (TERWEE 
et al., 2007). No caso de dados categóricos, o método mais indicado para verificar a 
confiabilidade é pelo índice Kappa, o qual varia de -1 (completa discordância) a 1 
(completa concordância) (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010; BARROS et al., 
2012). 
A confiabilidade é considerada adequada quando alcança valor de ICC>0,70 
(TERWEE et al., 2007) e kappa>0,60 (LANDIS; KOCH, 1977), em amostra de 50 
indivíduos (TERWEE et al., 2007).  
O gráfico de Bland Altman também pode ser utilizado para comparar as 
medidas obtidas por dois avaliadores diferentes ou pelo mesmo avaliador em 
momentos diferentes, indicando a magnitude das diferenças entre as pontuações 
obtidas, sendo esperado que tais valores se apresentem paralelamente em torno do 
eixo horizontal zero, e que estejam dentro dos limites de concordância (BLAND; 
ALTMAN, 1986; TERWEE et al., 2007). 
 
3.4.1.3 Erro de Medida  
?
Segundo o estudo COSMIN, o termo erro de medida é muitas vezes nomeado 
como concordância, fato que gera confusão na compreensão do quê está sendo 
avaliado (MOKKINK et al., 2010). O erro de medida é uma das propriedades da 
confiabilidade e foi definido pelo consenso COSMIN como o erro na pontuação de 
um indivíduo, que não é atribuído a mudanças na característica a ser medida pelo 
instrumento (MOKKINK et al., 2010). Ou seja, o erro de medida representa a 
mudança mínima que deve ser superada para garantir uma mudança real 
(SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010).  
O conhecimento do erro de medida de um instrumento é importante e 
aumenta a relevância clínica do mesmo, já que apresenta a quantidade de mudança 
que deve ser esperada nos escores do instrumento para obter uma alteração real na 
característica avaliada. Ou seja, para garantir uma alteração real, a mudança na 
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pontuação de um instrumento deve ser maior do que os limites do erro de medida 
(SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010).   
O erro de medida pode ser encontrado pela seguinte equação: DP√(1-ICC), 
onde DP= desvio padrão da média do escore do instrumento, e ICC= coeficiente de 
correlação intraclasse obtido na medida intra-avaliador. Qualquer alteração obtida 
em medida repetida que esteja dentro dos limites do erro padrão, não pode ser 
considerada uma mudança real, mas sim, alteração decorrente do erro inerente à 
medida (PORTNEY; WATKINS, 2000).  
Amostra de 50 indivíduos é recomendada para avaliar o erro de medida de 
um instrumento (TERWEE et al., 2007). 
Assim, o presente estudo abrangerá a verificação da confiabilidade do Home 
Fast Brasil Versão Autorrelatada, considerando estabilidade, objetividade e erro de 
medida. 
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4 METODOLOGIA 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 Pesquisa com delineamento transversal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 
2012), seguindo as recomendações STROBE - Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology – (MALTA et al., 2010), incorporada ao 
projeto “Tradução e Validação do Self Report Home Fast para o Português 
Brasileiro”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Pequeno 
Príncipe, Curitiba (PR), Brasil, número 1.960.06 (ANEXO I) e pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, Curitiba (PR), Brasil, 
número 2.083.84 (ANEXO II). 
 
4.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
 Os critérios para ser incluído neste estudo foram: residir na comunidade, ter 
idade igual ou acima de 65 anos, ambos os sexos, ter disponibilidade para 
responder ao questionário nas 3 (três) etapas da presente pesquisa. Os critérios de 
exclusão foram: não ter acuidade visual adequada (autorrelatada); faltar a uma das 
etapas da pesquisa; apresentar comprometimento cognitivo, considerando pontos de 
corte por escolaridade do Mini-Exame do Estado Mental menor que 13 para pessoas 
analfabetas, 18 para indivíduos com 1 a 7 anos de escolaridade, e 26 para 
indivíduos com 8 anos ou mais de escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994).  
  
4.3 AMOSTRAGEM 
 
A amostragem foi determinada de acordo com as recomendações de Terwee 
et al. (2007), o qual indica número de 50 (cinquenta) participantes para a verificação 
da confiabilidade interavaliadores, confiabilidade intra-avaliador e erro de medida de 
instrumentos de avaliação.  
A seleção da amostra foi realizada por conveniência (MAROTTI et al., 2008) 
em projetos disponibilizados pela comunidade. Uma parte dos idosos foi convidada a 
participar da pesquisa enquanto aguardava treinamento no projeto “Efeitos de um 
Programa de Treinamento Físico com Jogos Virtuais e Suplementação Proteica na 
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Função Musculoesquelética e Risco de Quedas em Idosos Pré-Frágeis”, no Hospital 
de Clínicas, em Curitiba-PR. Os demais idosos foram recrutados em eventos 
realizados na Rua da Cidadania do Pinheirinho, em Curitiba-PR e Sesc Água Verde, 
em Curitiba-PR, dos quais as pesquisadoras participaram. Assim, para os idosos 
que estiveram presentes em tais eventos, foi realizado contato telefônico 
convidando-os para participar da pesquisa, sendo que aqueles que aceitaram, 
receberam as pesquisadoras na parte externa de seus domicílios em dia e horário 
previamente agendados, de acordo com a disponibilidade dos idosos. Além de tais 
locais, alguns participantes da pesquisa indicaram seus familiares e conhecidos, os 
quais também foram contatados. Outra forma de recrutamento foi por meio do 
convite de um profissional de educação física da Rua da Cidadania do Pinheirinho – 
Curitiba-PR, o qual indicou um grupo de idosos para o qual ministra aulas em um 
salão de uma igreja no bairro Capão Raso em Curitiba-PR. Em tal local, antes do 
início das aulas, o profissional apresentava as pesquisadoras e informava que 
aqueles com interesse em participar da pesquisa poderiam ir conversar diretamente 
com as mesmas.   
 
4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 
 
4.4.1 Dados de identificação 
 
 Os dados de identificação dos participantes desta pesquisa foram: nome 
completo; sexo, telefone; idade e escolaridade (APÊNDICE I). 
 
4.4.2 Mini Exame do Estado Mental 
 
 O MEEM (ANEXO III) foi aplicado com o objetivo de verificar o 
enquadramento dos participantes nos critérios de inclusão. Tal instrumento permite a 
avaliação da função cognitiva e rastreamento de quadros de demência 
(LOURENÇO; VERAS, 2006). Foi elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) 
e traduzido para o português brasileiro por Bertolucci et al. (1994). O MEEM parte de 
uma medida objetiva da cognição dividida em sete dimensões: 1) orientação 
temporal (5 pontos); 2) orientação espacial (5 pontos); 3) memória imediata (3 
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pontos); 4) atenção e cálculo (5 pontos); 5) memória tardia, recordação (3 pontos); 
6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuação 
varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, quanto maior o escore total, menor é o 
nível de comprometimento cognitivo.  
 Neste estudo, o ponto de corte adotado foi o sugerido por Bertolucci et al. 
(1994), considerando 13 para pessoas analfabetas, 18 para indivíduos com 1 a 7 
anos de escolaridade, e 26 para indivíduos com 8 anos ou mais de escolaridade.  
 
4.4.3 Índice de Massa Corporal - IMC 
 
 O IMC foi obtido pela divisão do valor da massa corporal pela estatura ao 
quadrado (IMC= Kg) / (m)2) (SANTOS; SICHIERI, 2005). A estatura foi determinada 
considerando informações autorreferidas (FONSECA et al., 2004), já que número 
significativo de avaliações foram realizadas na parte externa dos domicílios, em 
lugares sem parede que oferecesse suporte a um estadiômetro ou fita métrica. Para 
a avaliação da massa corporal, os participantes foram pesados descalços, com 
roupas leves, em balança digital (da marca Camry) com resolução de 100g 
(GUEDES; GUEDES, 2006). 
 A classificação do IMC foi realizada conforme pontos de corte recomendados 
pela Organização Pan-Americana de Saúde (LEBRÃO; DUARTE, 2003), 
considerando IMC>23, abaixo do peso; 23<IMC<27,9, peso normal; 28<IMC<30, 
pré-obesidade; IMC ≥ 30, obesidade.   
 
4.4.4 Histórico de Quedas 
 
Para avaliar o histórico de quedas (APÊNDICE II), os participantes foram 
questionados em relação à ocorrência de quedas nos últimos doze meses 
antecedentes ao dia da avaliação, além de quantas quedas ocorreram em tal 
período, e também em relação à causa da queda e suas consequências. Além disso, 
foi questionado o local onde o evento ocorreu (BENTO et al., 2010; STEVENS; 
MAHONEY; EHRENREICH, 2014). 
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4.4.5 Medo de Cair - Falls Efficacy Scale-International Brasil – FES I 
 
  O medo de cair foi avaliado por meio da escala Falls Efficacy Scale-
International Brasil – FES I (ANEXO IV). Tal instrumento investiga a preocupação 
com a possibilidade de queda durante a realização das seguintes atividades: 
limpando a casa; vestindo ou tirando a roupa; preparando refeições; tomando banho; 
indo às compras; sentando ou levantando de uma cadeira; subindo ou descendo 
escadas; caminhando pela vizinhança; pegando algo acima da cabeça ou do chão; 
indo atender ao telefone; andando sobre superfície escorregadia; visitando um 
amigo ou parente; andando em lugares cheios de gente; caminhando sobre 
superfície irregular; subindo ou descendo uma ladeira; indo a uma atividade social. 
Os escores de cada item variam de 1 (nem um pouco preocupado) a 4 
(extremamente preocupado), sendo que o escore total pode variar de 16 (que indica 
ausência de preocupação) a 64 (que indica preocupação extrema). Escore total ≥23 
está associado com histórico de quedas esporádicas e escore total ≥31 associa-se 
com histórico de quedas recorrentes (CAMARGOS et al., 2010). 
 
4.4.6 Risco de Quedas - Ferramenta de Triagem de Quedas e Acidentes Domésticos 
- Home Fast Brasil Versão Autorrelatada 
 
O Home Falls and Accidents Screening Tool (Home Fast) Self-Report Version 
(ANEXO V), desenvolvido por Mehraban, Mackenzie e Byles (2011) na Austrália, foi 
traduzido e adaptado culturalmente para a língua portuguesa brasileira pelos 
seguintes autores: Natacha Verônica Bazanella; Elisie Rossi Ribeiro Costa; Audrin 
Said Vojciechowski, Jarbas Melo Filho; Anna Raquel Silveira Gomes 
(VOJCIECHOWSKI et al., 2018). Após o processo de tradução e adaptação 
transcultural, o instrumento foi nomeado como “Ferramenta de Triagem de Quedas e 
Acidentes Domésticos - Home Fast Brasil Versão Autorrelatada” (ANEXO VI). Possui 
itens que abrangem uma série de preocupações de segurança nos ambientes 
domiciliares que o indivíduo julgue conter em sua própria residência. No total, são 20 
questões subdivididas em 84 itens, que investigam perigos ambientais no domicílio, 
considerando tapetes, pisos, degraus, objetos no chão, móveis inadequados, 
iluminação, segurança no banheiro, armários, escadas, animais de estimação, além 
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de comportamentos de risco. Tal instrumento foi desenvolvido para ser respondido 
de forma autorrelatada, com as opções “sim” e “não” para cada uma das 20 
questões e seus subitens (MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011). Escore final 
igual ou acima de 9 indica risco de queda no domicílio (MACKENZIE; BYLES, 2018). 
A tradução e a adaptação cultural do HOME FAST BRASIL- AR para o português 
brasileiro se mostraram adequadas para a avaliação de risco domiciliar de quedas 
em idosos da comunidade (VOJCIECHOWSKI et al., 2018). O manuscrito referente 
à tradução e à adaptação cultural do HOME FAST BRASIL- AR para o português 
brasileiro está submetido em revista científica, aguardando parecer. 
 
4.5 CONFIABILIDADE DO HOME FAST BRASIL VERSÃO AUTORRELATADA 
 
4.5.1 Estabilidade e Objetividade  
 
Para testar a estabilidade e objetividade do Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada, o instrumento foi aplicado em 3 (três) momentos diferentes a cada um 
dos 50 (cinquenta) participantes desta pesquisa, sendo que cada idoso respondeu 
ao questionário 3 (três) vezes. Assim, para avaliar a objetividade, o instrumento foi 
aplicado no mesmo dia por dois avaliadores de forma independente (avaliador 1 e 
avaliador 2), com intervalo aproximado de 40 minutos entre as aplicações. Para 
verificar a estabilidade, o instrumento foi aplicado pelo mesmo avaliador (avaliador 
1) em dois momentos diferentes, com intervalo de sete dias entre as aplicações, 
conforme recomendado por Terwee et al. (2007). 
 
4.5.2 Erro de Medida 
 
O erro de medida do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada foi determinado 
de acordo com a seguinte equação: DP√(1-ICC) (PORTNEY; WATKINS, 2000), 
sendo “DP” o desvio padrão da média da pontuação obtida nas aplicações do 
instrumento pelo avaliador 1 no primeiro momento do estudo; “ICC” o valor do 
Coeficiente de Correlação Intraclasse obtido nas medidas realizadas pelo avaliador 
1. 
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4.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA 
 
 As coletas desta pesquisa foram realizadas na cidade de Curitiba-PR, por 
duas pesquisadoras, sendo uma terapeuta ocupacional (KSAF) e uma educadora 
física (TTGS), entre os meses de abril e julho de 2018. 
 Os idosos foram convidados a participar desta pesquisa em projetos e 
eventos disponibilizados na comunidade. Após leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE III), foram preenchidos os 
dados de identificação dos participantes, como nome completo, sexo, idade, 
telefone, escolaridade e verificada a elegibilidade dos idosos conforme o nível 
cognitivo, por meio do Mini Exame do Estado Mental. Na sequência, foi realizada a 
aplicação do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada por uma das avaliadoras, 
sendo que a aplicação pela segunda avaliadora aconteceu com intervalo 
aproximado de 40 minutos. Durante este intervalo, os idosos estavam participando 
de treinamento físico ou sendo avaliados pelos demais instrumentos da pesquisa: 
massa corporal, estatura, histórico de quedas e FES I. Desta forma, com os idosos 
recrutados no projeto realizado no Hospital de Clínicas e no salão da igreja do 
Capão Raso – Curitiba –PR, o intervalo de 40 minutos entre as aplicações 
realizadas pela avaliadora 1 e avaliadora 2, aconteceu durante o treinamento físico 
realizado em tais locais, sendo que as demais avaliações (massa corporal, estatura, 
histórico de quedas e FES I) foram realizadas na semana seguinte, quando a 
avaliadora 1 foi realizar a aplicação do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada pela 
segunda vez. No caso dos idosos contatados por telefone (aqueles recrutados em 
eventos do Sesc Água Verde; Rua da Cidadania do Pinheirinho, e indicados pelos 
participantes), com os quais a pesquisa aconteceu em seus domicílios, o intervalo 
aproximado de 40 minutos entre as aplicações inter-avaliadores foi aproveitado para 
realizar as avaliações do histórico de quedas, estatura, massa corporal e FES I.  
 Para a aplicação do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, os participantes 
foram orientados a responder “sim” ou “não” para cada uma das 20 questões e seus 
84 subitens. O tempo aproximado de cada aplicação do instrumento foi de 12 
minutos. 
 Após a finalização das 3 (três) etapas da pesquisa, os idosos receberam uma 
cartilha (ANEXO VII) com orientações para prevenir acidentes domésticos, 
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disponibilizada pela Secretaria de Saúde do Estado do Paraná por meio de contato 
com a Dra. Adriane Miró. 
 
4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A análise dos dados foi realizada por meio de estatística descritiva, com 
média, desvio padrão, frequência absoluta e relativa, utilizando o programa SPSS.  
 
4.7.1 Estruturação dos Dados Estatísticos 
 
 Para a realização da análise dos dados deste estudo, cada variável foi 
categorizada em escalar ou nominal, sendo atribuído um valor para cada item das 
variáveis nominais. Assim, aspectos como idade; estatura; IMC; escores do MEEM; 
FES I; número de quedas e escore total do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada 
(das aplicações do avaliador 1; avaliador 2 e avaliador 1 após sete dias) foram 
categorizados como variáveis escalares. Os demais itens deste estudo foram 
categorizados como variáveis nominais, com a atribuição dos seguintes valores para 
cada item da variável: sexo (feminino=1; masculino=2); escolaridade (ensino 
fundamental incompleto=1; ensino fundamental completo=2; ensino médio 
incompleto=3; ensino médio completo=4; ensino superior incompleto=5; ensino 
superior completo=6); histórico de quedas (não caiu=1; sim (caiu)=2); local da queda 
(no domicílio=1; na rua=2); motivo da queda (fator intrínseco=1; risco ambiental=2; 
risco comportamental=3). Além disso, as 20 questões e 84 subitens do Home Fast 
também foram categorizados como variáveis nominais, e, considerando que as 
respostas para os mesmos eram, “sim” e não”, foram atribuídos os seguintes 
valores: não=0; sim=1.  
Ainda, na análise de frequência dos riscos encontrados, foram selecionadas 
questões/itens do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada representativas das 
principais categorias de risco, as quais foram: tapetes soltos (item 2a: “os tapetes 
estão presos ao chão?”); degraus nas entradas (item 5d: “a entrada da sua casa tem 
degraus?”); iluminação insuficiente (item 6a: “a noite, quando as luzes da sua casa 
estão acesas, os ambientes ficam claros o suficiente para ler?”); interruptor de difícil 
acesso no quarto (item 7a: “você consegue acender uma luz de cabeceira sem sair 
da cama?”); não acender a luz quando levanta de noite (item 7b: “você sempre 
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acende a luz quando sai da cama à noite?”); poltronas/sofás inadequados (item 8a: 
“o acento da poltrona/sofá que normalmente você usa é macio a ponto de 
afundar?”); altura inadequada da cama (item 9a: “a altura da sua cama é adequada 
para você, nem alta demais, nem baixa demais?”); altura inadequada do vaso 
sanitário (item 10a: “a altura do vaso sanitário é adequada para você?”); ausência de 
barra de apoio instalada ao lado do vaso sanitário (item 10c: “no seu banheiro tem 
barra de apoio instalada ao lado do vaso sanitário?”); ausência de barras de apoio 
dentro do box (item 13c: “tem barras de apoio dentro do box do chuveiro?”); 
ausência de tapetes antiderrapantes no chão do box (item 13d: “você usa tapetes ou 
tiras antiderrapantes no chão do box?”); subir em algo para alcançar utensílios na 
cozinha (item 14b: “geralmente você consegue alcançar utensílios na cozinha sem 
precisar subir em algo?”); presença de degraus/escadas dentro ou fora de casa 
(questão 15: “na sua casa tem degraus ou escadas, dentro ou fora de casa?”); 
ausência de corrimãos nos degraus internos (item 15Ai: “dentro de casa tem 
corrimão ao longo de todos os degraus ou escadas?”); ausência de corrimãos nos 
degraus externos (item 15Bl: “fora de casa tem corrimão ao longo de todos os 
degraus ou escadas?”); rachaduras nas calçadas (item 17a: “as calçadas da sua 
casa tem rachaduras?”); objetos nas calçadas (item 17f: “tem objetos sobre as 
calçadas, por exemplo, mangueiras?”); uso de calçados inadequados (questão 19: 
“você sempre usa calçados adequados quando anda dentro ou fora de casa?”); 
presença de animais domésticos (questão 20: “você é responsável pelos cuidados 
de algum animal de estimação em sua casa?”).          
 
4.7.2 Normalidade de Distribuição dos Dados 
 
 A normalidade de distribuição dos dados foi realizada por meio do teste de 
Shapiro Wilk, considerando dados normais se p>0,05.  
 
4.7.3 Comparação de Variáveis 
 
Para a comparação de variáveis que apresentaram distribuição normal, foi 
utilizado o teste T de Amostras Independentes, considerando significativo p≤0,05. 
Assim, o teste T de Amostras Independentes foi utilizado para as seguintes 
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comparações: escore geral do Home Fast Brasil - AR entre os sexos; escore geral 
do Home Fast Brasil - AR entre os locais de queda (no domicílio e na rua). 
 Para as variáveis não paramétricas, o teste utilizado para as comparações foi 
o teste U de Mann Whitney, considerando significativo p<0,05. Desta forma, o teste 
U de Mann Whitney foi utilizado para as seguintes comparações: escore do MEEM 
entre os sexos; IMC entre os sexos; FES I entre os sexos; histórico de quedas entre 
os sexos.  
 
4.7.4 Correlação de Variáveis 
 
 Para testar as correlações deste estudo foi utilizado o teste de Spearman (ρ), 
considerando significativo p<0,05. Os valores dos coeficientes de correlação foram 
classificados conforme Hopkins (2000): <0,1=muito baixa; 0,1 – 0,29= baixa; 0,30 – 
0,49= moderada; 0,50 – 0,69= alta; 0,70 – 0,90= muito alta; >0,90=quase perfeita. 
 Para as variáveis que apresentaram correlação moderada, alta, muito alta e 
quase perfeita, foram utilizados testes de regressão linear simples e logística, para 
verificar o quanto um desfecho poderia explicar o outro. Também foram utilizadas 
estimativas odds ratio com respectivo intervalo de confiança para analisar a razão de 
chance sobre o risco de quedas (FIELD, 2013). 
Assim, as seguintes correlações foram testadas: histórico de quedas e FES I; 
idade e MEEM; escolaridade e MEEM; escore geral do Home Fast Brasil - AR e 
MEEM; histórico de quedas e escore geral do Home Fast Brasil - AR; número geral 
de quedas (domicílio e rua) e escore geral do Home Fast Brasil - AR; número de 
quedas dentro do domicílio e escore geral do Home Fast Brasil - AR. Além disso, foi 
testada correlação entre cada uma das 20 categorias de risco com as variáveis 
MEEM, histórico de quedas, número geral de quedas, e número de quedas no 
domicílio.  
?
4.7.5 Análise da Confiabilidade do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada 
 
A análise de confiabilidade foi determinada pelo Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (ICC) considerando confiabilidade adequada ICC>0,70 (TERWEE et al., 
2007); e também pelo índice kappa, considerando kappa<0,0 nenhuma 
concordância; 0,00≤kappa<0,19 concordância fraca; 0,20≤kappa<0,39 concordância 
???
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discreta; 0,40≤kappa<0,59 concordância moderada; 0,60≤kappa<0,79 concordância 
ótima; 0,80≤kappa<1,00 concordância perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). 
 Além disso, foi utilizado o Diagrama de Dispersão de Bland-Altman para 
avaliar a magnitude das diferenças entre as aplicações interavaliadores e intra-
avaliador do instrumento, sendo esperado que todos os valores das diferenças inter 
e intraavaliadores apresentem-se paralelamente em torno do eixo horizontal zero, e 
que estejam dentro dos limites de concordância (BLAND; ALTMAN, 1986; TERWEE 
et al., 2007; BARROS et al., 2012).  
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5 RESULTADOS 
?
Conforme fluxograma da pesquisa apresentado na figura 1, setenta e três 
idosos foram convidados a participar deste estudo. Do total de idosos convidados, 
17 recusaram devido falta de tempo ou de disponibilidade para participar das três 
etapas da pesquisa. Desta forma, 56 idosos aceitaram participar deste estudo e 
assinaram o TCLE. Após aplicação do Mini Exame do Estado Mental, 3 idosos foram 
excluídos por não alcançarem a pontuação mínima, de acordo com a escolaridade. 
Além destes, mais 3 idosos também foram excluídos por terem faltado à terceira 
etapa da pesquisa (aplicação do Home Fast Brasil - AR pelo avaliador 2 após sete 
dias). Assim, a amostra final da presente pesquisa foi de 50 idosos, os quais 
responderam por meio de entrevista ao Home Fast Brasil - AR em 3 momentos, e 
também foram avaliados em relação ao histórico de quedas e medo de cair. 
Desta forma, participaram desta pesquisa 10 idosos do projeto “Efeitos de um 
Programa de Treinamento Físico com Jogos Virtuais e Suplementação Proteica na 
Função Musculoesquelética e Risco de Quedas em Idosos Pré-Frágeis” do Hospital 
de Clínicas – Curitiba – PR; 8 idosos do evento “Mutirão da Cidadania” da Rua da 
Cidadania do Pinheirinho – Curitiba-PR; 10 idosos do evento “Avaliação Físico-
Funcional” do Sesc Água Verde – Curitiba – PR; 12 idosos participantes de aulas no 
salão de igreja do Capão Raso – Curitiba – PR; e 10 idosos (parentes ou 
conhecidos) de participantes da pesquisa. Assim, na amostra desta pesquisa, 
composta por 50 indivíduos, foram incluídos idosos residentes nos seguintes bairros 
de Curitiba: Pinheirinho, Capão Raso, Portão, Água Verde, Jardim Botânico, 
Fazendinha e Mossungue. 
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FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DO ESTUDO. n: número de pessoas; TCLE, Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; FES I, Falls Efficacy Scale – International 
Brasil.  
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5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
 
Participaram do estudo 50 (cinquenta) pessoas com média de idade de 73,2 ± 
5,8 anos, sendo do sexo feminino n=42, 84%, e do sexo masculino n=8, 16%. Em 
relação ao IMC, foi encontrada média de 29,3 Kg/m2 ± 7,0 não havendo diferença 
significativa entre os sexos (p=0,34). No que diz respeito à escolaridade, verificou-se 
as seguintes frequências absoluta e relativa: Ensino Fundamental Incompleto (n=30; 
60%); Ensino Fundamental Completo (n= 3; 6%); Ensino Médio Incompleto (n=1; 
2%); Ensino Médio Completo (n= 11; 22%); Ensino Superior Completo (n= 5; 10%). 
O escore do Mini Exame do Estado Mental foi 26,8 ± 2,8, sem diferença entre os 
sexos (p=0,50). 
Em relação às características mencionadas, foi verificada correlação 
moderada, negativa e significativa entre a idade dos participantes e o escore do 
MEEM (ρ=-0,31; p=0,02, Spearman), e correlação alta, positiva e significativa entre a 
escolaridade e o escore do MEEM (ρ=0,54; p<0,001, Spearman).  
 
5.2 HISTÓRICO DE QUEDAS 
 
 A caracterização do histórico das quedas relatadas pelos idosos encontra-se 
no Quadro 1.  Verificou-se que 18 participantes (36%) sofreram pelo menos 1 queda 
nos últimos 12 meses anteriores a esta pesquisa. Dos que caíram, 17 (94,4%) são 
do sexo feminino e 1 (5,6%) do sexo masculino. Na comparação do histórico de 
quedas entre os sexos, não foi encontrada diferença significativa (p=0,13).  
Em relação ao local das quedas, verificou-se que 8 pessoas (44,4%) caíram 
apenas na rua; 8 pessoas (44,4%) caíram apenas em seu próprio domicílio; e 2 
pessoas (11,1%) sofreram quedas tanto na rua quanto em casa. Em relação ao 
número de quedas, 12 pessoas caíram apenas uma vez; 2 pessoas caíram duas 
vezes; 2 pessoas caíram 3 vezes; 1 pessoa caiu 4 vezes, e 1 pessoa caiu 5 vezes.  
Assim, os participantes deste estudo totalizaram 31 quedas no último ano, 
sendo que 17 quedas (54,8%) ocorreram na rua e 14 quedas (45,1%) no próprio 
domicílio. No que diz respeito aos fatores responsáveis pelas quedas, verificou-se 
que do total de quedas sofridas pelos idosos deste estudo, 21 quedas (67,7%) 
ocorreram devido riscos ambientais; 8 quedas (25,8%) foram ocasionadas por 
fatores intrínsecos; e 2 (6,4%) quedas aconteceram por fatores comportamentais. 
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Ainda, considerando os fatores responsáveis pelas quedas e o local que as mesmas 
ocorreram, verificou-se que das 17 quedas que aconteceram na rua, 14 (82,3%) 
tiveram como motivo fatores de riscos ambientais e 3 (17,6%) quedas ocorreram por 
fator intrínseco. Das 14 quedas sofridas pelos idosos em seus próprios domicílios, 7 
(50%) foram ocasionadas por riscos ambientais, 5 (35,7%) por fatores intrínsecos, e 
2 (14,2%) foram ocasionadas devido fatores comportamentais -  (FIGURA 2).  
 Desta forma, considerando tanto as quedas que ocorreram na rua, quanto no 
próprio domicílio, verificou-se do total de 31 quedas sofridas pelos idosos desta 
pesquisa, 21 quedas (67,7%) foram ocasionadas por fatores como tropeçar ou 
escorregar em algo, 2 quedas (6,4%) aconteceram enquanto os idosos estavam 
sobre banquinho e escada realizando tarefas domésticas (fator comportamental), e 8 
quedas (25,8%) aconteceram por perda de equilíbrio ou tontura.  
Em relação às consequências das quedas, encontraram-se as seguintes, 
conforme relatos dos participantes: fratura do nariz (1 idosa); escoriações (4 idosos); 
hematomas (4 idosos); lesões em punho; ombro e coluna (1 idoso); lesões na 
costela (2 idosos); dor na nuca e quadril (1 idoso); lesão no joelho (1 idoso), lesão na 
cabeça (1 idoso), medo de cair novamente (2 idosos), nenhuma consequência (2 
idosos).  
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QUADRO 1. CARACTERIZAÇÃO DO HISTÓRICO DE QUEDAS REFERIDAS PELOS IDOSOS 
 Categorias N % 
Ocorrência de quedas nos 
últimos 12 meses 
Sim 18 36 
Sexo feminino 17 94,4 
Sexo masculino 1 5,6 
Número de quedas 
1 12 66,6 
2 2 11,1 
3 2 11,1 
4 1 5,5 
5 1 5,5 
Local de queda 
Próprio domicílio 14 45,1 
Rua 17 54,8 
Fatores responsáveis 
pelas quedas 
Riscos ambientais (escorregar ou tropeçar em algo) 21 67,7 
Fatores intrínsecos (perda de equilíbrio ou tontura) 8 25,8 
Fatores comportamentais (subir em banco ou 
escada para realizar tarefas domésticas) 
2 6,4 
Consequências das 
quedas 
Fratura 1 5,5% 
Escoriações 4 22,2 
Hematomas 4 22,2 
Lesões em punho, ombro e coluna 1 5,5 
Lesões nas costelas 2 11,1 
Dor na nuca e quadril 1 5,5 
Lesão no joelho 1 5,5 
Lesão na cabeça 1 5,5 
Medo de cair novamente 2 11,1 
Nenhuma consequência 2 11,1 
FONTE: A autora (2018) 
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FIGURA 2. FREQUÊNCIA RELATIVA DE QUEDAS CONFORME O LOCAL E OS FATORES 
RESPONSÁVEIS. 
 
FONTE: A autora (2018) 
 
5.3 MEDO DE CAIR 
 
 O escore médio do FES I foi de 25,9±7,1. Participantes do sexo feminino 
apresentaram escore no FES I 27±7,2 e do sexo masculino 20,2±3,1, sendo 
encontrada diferença significativa entre os sexos (p<0,001). Verificou-se correlação 
moderada, positiva e significativa entre o escore do FES I e o histórico de quedas 
(ρ=0,42; p=0,002, Spearman), sendo que aqueles que apresentaram queda no 
último ano tiveram escores maiores no FES I. 
 
5.4 RISCO DE QUEDA 
 
A avaliação do risco de queda desta pesquisa foi realizada por meio do Home 
Fast Brasil Versão Autorrelatada. Verificou-se que 38 idosos (76%) apresentaram 
escore maior ou igual a 9 em tal instrumento, indicando risco de queda na maioria da 
amostra estudada. O escore médio encontrado no Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada foi 9,98±2,41. Entre participantes do sexo feminino, o escore do Home 
Fast foi 9,7±2,4 e entre aqueles do sexo masculino foi 11±2,3 não havendo diferença 
significativa entre os sexos (t:1,34; p=0,208, teste t de amostras independentes).  
Entre os idosos que relataram queda no último ano (tanto em casa como na 
rua), o escore do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada foi 10,2±2,7, e entre 
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aqueles que não caíram no último ano, foi 9,8±2,2, não havendo diferença 
significativa (t:0,50; p=0,62, teste t de amostras independentes).  
Entre os idosos que caíram no próprio domicílio, o escore do Home Fast 
Brasil Versão Autorrelatada foi 10,9±2,7, e entre aqueles que não caíram no 
domicílio foi 9,3±2,6, não havendo diferença significativa (t:1,19; p=0,24, teste t de 
amostras independentes).  
A frequência dos riscos referidos pelos idosos por meio da aplicação do 
Home Fast Brasil Versão Autorrelatada pode ser visualizada na figura 3. Dentre os 
principais perigos presentes nos domicílios dos idosos avaliados, destacam-se os 
seguintes: ausência de barra de apoio ao lado do vaso sanitário (92%); ausência de 
barra de apoio dentro do box (77,1%); ausência de corrimãos nos degraus internos 
(75%); tapetes soltos (68,6%); degraus nas entradas (68%); não acender a luz 
quando levanta de noite (68%); subir em algo para alcançar utensílios na cozinha 
(58%); ausência de tapete antiderrapante no chão do box (43,8%); presença de 
animais domésticos (40%); rachaduras nas calçadas (36%); interruptor de difícil 
acesso no quarto (28%); poltronas/sofás inadequados (22%); altura inadequada da 
cama (10%); iluminação insuficiente (6%); objetos nas calçadas (4%); uso de 
calçados inadequados (2%). 
Foi encontrada correlação moderada, negativa e significativa entre o escore 
geral do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada e o MEEM (ρ=-0,34; p=0,01, 
Spearman). Ainda, verificou-se que o MEEM apresentou correlação moderada, 
positiva e significativa com a presença de tapetes soltos (ρ=0,43; p=0,01, 
Spearman). 
Não foi verificada correlação estatisticamente significativa entre o escore geral 
do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada com o histórico de quedas (ρ=0,10; 
p=0,48, Spearman), nem com o número geral de quedas (ρ=-0,22; p=0,37, 
Spearman), nem com o número de quedas que ocorreram dentro do domicílio (ρ=-
0,39; p=0,25, Spearman).  
Foram encontradas as seguintes correlações entre os riscos ambientais e a 
ocorrência de quedas: correlação muito alta, positiva e significativa entre a presença 
de poltronas/sofás inadequados e o número de quedas sofridas dentro do domicílio 
(ρ=0,76; p=0,01, Spearman); correlação quase perfeita, negativa e significativa entre 
a ausência de tapete antiderrapante dentro do box e o número de quedas que 
aconteceram no próprio domicílio (ρ=-1,00; p<0,001, Spearman); correlação alta, 
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positiva e significativa entre o fato de precisar de várias tentativas para conseguir 
levantar da poltrona/sofá e o número de quedas dentro do domicílio (ρ=0,66; p=0,03, 
Spearman); correlação moderada, positiva e significativa entre a presença de 
animais de estimação e histórico de quedas (ρ=0,40; p=0,003, Spearman); 
correlação moderada, negativa e significativa entre a presença de degraus dentro ou 
fora de casa e o número geral de quedas (ρ=-0,49; p=0,03, Spearman); correlação 
moderada, positiva e significativa entre o fato de precisar de mais de uma tentativa 
para conseguir levantar da cama e o número geral de quedas (ρ=0,47; p=0,04, 
Spearman). 
Na análise de regressão logística, foi verificada associação entre a ausência 
de tapetes antiderrapantes no box do banheiro com o número de quedas dentro do 
domicílio (OR=0,25; p=0,04; IC95%=0,06–0,95), mostrando que não utilizar tapetes 
antiderrapantes dentro do box aumenta em 0,25 vezes a chance de queda. Também 
foi encontrada associação entre a presença de animais de estimação no domicílio 
com o histórico de quedas (OR= 0,16; p=0,006; IC95%=0,04-0,59), mostrando que 
idosos que possuem animais de estimação apresentam 0,16 vezes mais chances de 
cair do que idosos que não tem animais em seus domicílios. Além disso, verificou-se 
que o fato de precisar de várias tentativas para levantar da cama explica em 44% o 
número geral de quedas (r²=0,44; p=0,003). 
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FIGURA 3. FREQUÊNCIA RELATIVA DOS RISCOS REFERIDOS PELOS IDOSOS POR MEIO DO 
HOME FAST BRASIL VERSÃO AUTORRELATADA.  
 
  FONTE: A autora (2018) 
 
5.5 CONFIABILIDADE DO HOME FAST BRASIL VERSÃO AUTORRELATADA 
 
5.5.1 Objetividade e Estabilidade 
 
Os escores gerais obtidos com a aplicação do Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada nos três momentos deste estudo foram: avaliador 1 (9,9±2,4) e 
avaliador 2 (10,6±2,5) no mesmo dia; avaliador 1 após 7 dias (10,2±2,3).   
A análise da objetividade (confiabilidade interavaliadores) do Home Fast 
Brasil Versão Autorrelatada foi ICC 0,83 (IC95%, 0,70-0,90). A análise da 
estabilidade (confiabilidade intra-avaliador) foi ICC 0,85 (IC95%, 0,74-0,91). 
A análise de confiabilidade entre os 25 domínios do instrumento pelo índice 
kappa, mostrou que 19 domínios apresentaram valores de kappa >0,60 nas análises 
da estabilidade, e 16 domínios apresentaram valores de kappa >0,60 nas análises 
da objetividade, indicando concordância adequada para a maioria dos domínios, 
conforme apresentado no quadro 2.  
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A figura 4 apresenta os diagramas de dispersão de Bland Altman com a 
magnitude da variabilidade entre as medidas intra-avaliador e interavaliadores do 
Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, as quais estão dentro dos limites de 
concordância e revelam pouca diferença entre as medidas (intra-avaliador=-0,22; 
interavaliadores=-0,64). 
 
QUADRO 2. ÍNDICE KAPPA DA CONFIABILIDADE DOS DOMÍNIOS DO HOME FAST BRASIL-AR  
Domínio 
Estabilidade 
 (kappa estimado)  
Objetividade 
 (kappa estimado) 
1. Passagens livres de fios e 
outros objetos 0,80 0,85 
2. Revestimento do piso em 
boa condição 1,0 0,66 
3. Pisos antiderrapantes 0,27 0,26 
4. Tapetes soltos 0,84 0,48 
5. Deita e levanta da cama 0,45 0,47 
6. Senta/levanta de 
poltrona/sofá 0,75 0,38 
7. Lâmpadas com iluminação 
suficiente 0,68 0,68 
8. Acender a luz quando está 
na cama 0,80 0,55 
9. Calçadas, degraus, entradas 
externas bem iluminados 0,75 0,46 
10. Senta/levanta de vaso 
sanitário 0,64 0,34 
11. Entra/sai da banheira 1,0 1,0 
12. Entra/sai do box do 
chuveiro 0,48 1,0 
13. Barras de apoio no 
chuveiro/banheira 0,78 0,60 
14. Tapetes antiderrapantes no 
banheiro 0,84 0,87 
15. Banheiro próximo ao quarto 0,92 0,68 
16. Alcança utensílios na 
cozinha 0,30 0,67 
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17. Carrega refeições 0,20 0,00 
18. Corrimãos em degraus 
internos 0,70 0,65 
19. Corrimãos em degraus 
externos 0,57 0,78 
20. Uso de degraus/escadas 0,93 0,68 
21. Bordas de degraus/ 
escadas 0,81 0,76 
22. Portas de entrada 0,85 0,40 
23. Calçadas/ caminhos ao 
redor da casa 0,64 0,84 
24. Calçados 0,61 0,60 
25. Animais de estimação 0,96 0,96 
FONTE: A autora (2018) 
 
 
 
FIGURA 4. DIAGRAMA DE DISPERSÃO DE BLAND ALTMAN COM A MAGNITUDE DA 
VARIABILIDADE ENTRE AS MEDIDAS INTRA-AVALIADOR E INTERAVALIADORES DO HOME 
FAST BRASIL VERSÃO AUTORRELATADA. 
?
FONTE: A autora (2018) 
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5.5.2 Erro de Medida do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada 
 
O erro de medida do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada determinado 
pela equação DP√(1-ICC) (PORTNEY; WATKINS, 2000), na qual DP=2,4; ICC=0,85, 
apresentou valor de 0,91. 
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6 DISCUSSÃO 
 
O presente estudo teve como objetivo verificar a confiabilidade do Home Fast 
Brasil Versão Autorrelatada. Verificou-se que o instrumento apresenta adequada 
confiabilidade (estabilidade e objetividade), sendo promissor para a avaliação do 
risco de quedas em idosos brasileiros que residem na comunidade. Este resultado é 
condizente ao encontrado no estudo de confiabilidade do instrumento original, Home 
Falls and Accidents Screening Tool (Home Fast) Self-Report Version (MEHRABAN; 
MACKENZIE; BYLES, 2011) para o qual também foi verificada confiabilidade 
adequada em idosos da comunidade da Austrália. O erro de medida do Home Fast 
Brasil Versão Autorrelatada foi de 0,91, indicando que qualquer alteração no escore 
do instrumento em aplicações repetidas que estiver entre ± 2*Erro de medida, ou 
seja, ± 1,82, não deverá ser considerada mudança real no risco de queda, mas sim, 
alteração decorrente do erro inerente à medida (PORTNEY; WATKINS, 2000). O 
conhecimento desses valores eleva a relevância clínica do instrumento, já que 
apresenta a magnitude da mudança necessária para obter uma alteração real no 
risco de queda (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2010; FRANCO et al., 2018). 
O presente estudo encontrou correlações com significância estatística entre 
ocorrência de quedas e cinco itens do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada. De 
forma semelhante, Mackenzie e Byles (2018) encontraram correlações significativas 
entre seis itens do HOME FAST-HP com ocorrência de quedas. De acordo com as 
autoras, o número de perigos em uma residência indica o grau de exposição de uma 
pessoa ao risco de queda e os perigos associados com quedas merecem atenção, 
já que podem estar contribuindo mais para o risco de cair. De fato, riscos como 
poltronas/sofás inadequados, dificuldade para levantar da poltrona/sofá, ausência de 
tapetes antiderrapantes no chão do box, presença de animais de estimação, e 
dificuldade para levantar da cama destacaram-se no presente estudo por 
associarem-se de forma significativa com a ocorrência de quedas entre os idosos 
avaliados. Em relação aos requisitos necessários para que poltronas e sofás sejam 
considerados apropriados para idosos, os parâmetros atuais de normatização de 
mobiliários acessíveis para idosos e pessoas com mobilidade reduzida, encontrados 
na NBR 9050 (ABNT, 2015) e na RDC/ANVISA nº 283 (ANVISA, 2005) não 
mencionam normas em relação a poltronas e sofás. A literatura recomenda que 
poltronas e sofás adequados para idosos devem ter assento com densidade 
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moderada, não sendo macio a ponto de afundar, com altura do assento acima do 
padrão, entre 45 e 50 centímetros, contendo apoio lateral, para facilitar o ato de 
sentar e levantar pelo idoso de forma segura (NOELL, 1995; MACKENZIE; BYLES; 
HIGGINBOTHAM, 2000; MARTINEZ; EMMEL, 2013).  
 O fato de ter animal de estimação e o risco de tropeçar no mesmo é descrito 
como um dos fatores de riscos extrínsecos para quedas em idosos da comunidade 
(FABRÍCIO, RODRIGUES, COSTA JÚNIOR, 2004). No estudo de Pereira et al., 
(2017), a presença de animal de estimação no acesso principal da residência teve 
associação significativa com a ocorrência de quedas em idosos, e elevou a chance 
de queda para 2,1 vezes. No presente estudo, ter animais no domicílio aumentou em 
0,16 vezes a chance de queda. Riscos envolvendo animais de estimação foram 
reportados por 85,6% de amostra com 567 idosas da comunidade (MACKENZIE; 
BYLES, 2018). No presente estudo, 40% dos idosos relataram possuir animais 
domésticos em suas residências. Este fato sinaliza para a necessidade de maior 
atenção a este aspecto na avaliação do risco de quedas em idosos da comunidade, 
para que estratégias preventivas possam ser idealizadas.  
Idosos que relataram dificuldade para levantar da cama e de poltronas/sofás 
de forma ágil, necessitando de mais de uma tentativa para conseguir ficar de pé, 
sofreram mais quedas neste estudo, sendo que tal dificuldade explicou em 44% o 
número geral de quedas (quedas que aconteceram no domicílio e na rua). O fato de 
não conseguir levantar da cama ou de poltronas/sofás na primeira tentativa 
relaciona-se tanto a possível inadequação do móvel, quanto a alterações na 
mobilidade do idoso (MACKENZIE, BYLES, HIGGINBOTHAM, 2000). Com relação a 
este aspecto, o envelhecimento está associado à redução de massa muscular 
esquelética, redução de força e de potência muscular, sobretudo nos músculos 
extensores do joelho, nos quais verifica-se redução de força e potência de 20% a 
40% até a sétima década de vida, fatores que interferem na mobilidade, capacidade 
funcional e realização satisfatória da atividade de sentar e levantar (DOHERTY; 
2003; PIMENTEL; SCHEICHER, 2013). Este fato foi evidenciado por Santos et al. 
(2013), os quais constataram pior desempenho funcional em atividades da vida 
diária e atividades instrumentais da vida diária em idosos com piores resultados no 
teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos. Assim, sugere-se que 
estudos futuros realizem avaliações de desempenho físico, como o teste de sentar e 
levantar juntamente com o Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, para verificar 
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clinicamente se força e potência de membros inferiores precisam de treinamento 
físico para incrementar a capacidade de sentar e levantar da cama ou de 
poltronas/sofás, e assim reduzir as chances de cair. 
Este estudo encontrou correlação quase perfeita, negativa e significativa 
(p<0,001) entre a ausência de tapetes antiderrapantes dentro do box e o número de 
quedas sofridas dentro do domicílio, revelando que os idosos que não utilizam 
tapetes antiderrapantes no chão do box apresentaram número maior de quedas 
dentro de casa. Além disso, verificou-se que a ausência de tapete antiderrapante no 
box do banheiro elevou em 0,25 vezes a chance de queda. De forma semelhante, 
Pereira et al. (2017) encontraram associação significativa entre ocorrência de 
quedas e ausência de tapetes antiderrapantes, sendo que o banheiro foi apontado 
como um dos lugares em que os idosos caíram com mais frequência, e piso 
escorregadio foi encontrado em 97,7% dos domicílios investigados. Mackenzie e 
Byles (2018) também encontraram alta prevalência de piso escorregadio em 
domicílios de idosas da comunidade, o qual foi um dos riscos encontrados com 
maior frequência, em 80,1% das residências avaliadas. No presente estudo, 43,8% 
dos idosos relataram não utilizar antiderrapantes no chão do box, frequência 
semelhante a encontrada no estudo de Ferrer; Perracini e Ramos (2004), os quais 
também verificaram que 43,7% dos idosos não faziam uso de antiderrapantes no 
chão do box.  
Ao contrário do esperado, o presente estudo encontrou correlação moderada, 
negativa e significativa entre a presença de degraus dentro ou fora de casa com o 
número geral de quedas (p=0,03), mostrando que idosos com degraus em suas 
residências relataram menor número de quedas. Como a variável “número geral de 
quedas” desta correlação incluiu também as quedas que aconteceram na rua, pode 
ser que os idosos que sofreram menos quedas na rua tenham reportado a presença 
de degraus em suas residências, o quê não implica na interpretação de ausência de 
risco relacionado aos degraus nos domicílios dos idosos. No estudo de Pereira et al. 
(2017) a presença de degraus nos domicílios de idosos da comunidade apresentou 
associação significativa com a ocorrência de quedas, elevando a chance de cair em 
1,82 vezes. Aproximadamente 40% das quedas em idosos são ocasionadas por 
fatores de risco extrínsecos e os degraus estão entre os perigos mais prevalentes 
(OLIVEIRA et al., 2014). Assim, diversos aspectos relacionados à segurança dos 
degraus devem ser considerados em uma avaliação de risco ambiental, a qual deve 
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contemplar investigação relacionada à presença de corrimão, características do 
revestimento, altura, profundidade, e iluminação (MACKENZIE, BYLES, 
HIGGINBOTHAM, 2000). 
A amostra da presente pesquisa foi constituída por 50 participantes, sendo a 
maioria do sexo feminino (84%). Apesar da tentativa de equilibrar o número de 
participantes por sexo, isso não foi possível devido à dificuldade de encontrar 
indivíduos idosos do sexo masculino participando de projetos disponibilizados pela 
comunidade. A maior prevalência de indivíduos do sexo feminino está em 
consonância com achados descritos na literatura (CARVALHO; RODRÍGUEZ-
WONG, 2008; RIBEIRO et al., 2009; PORCIÚNCULA et al., 2014), os quais apontam 
para importante feminização da população idosa, marcada principalmente por 
características diferenciadas de morbimortalidade entre os sexos, as quais 
favorecem maior longevidade ao sexo feminino.  
O IMC encontrado neste estudo (29,3 ± 7,0) classificou os participantes como 
pré-obesos, mesmo a maioria tendo sido recrutada em projetos que envolvem a 
participação regular em atividades de treinamento físico. Este resultado está em 
conformidade com dados de pesquisa antropométrica em indivíduos brasileiros, que 
indica alta prevalência de sobrepeso na parcela da população com mais de 60 anos 
(IBGE, 2010). O processo de envelhecimento é acompanhado de alterações na 
composição corporal e no peso corporal, e para manter índices saudáveis e 
adequados de massa corporal, é necessário treinamento físico apropriado e 
mudança nos hábitos alimentares (KYLE el al., 2001; ACSM, 2009; FREITAS et al., 
2017; PREVIDELLI et al., 2017).   
No que diz respeito à escolaridade, mais da metade dos participantes (60%) 
relataram não ter concluído o ensino fundamental; 22% estudaram até a conclusão 
do ensino médio e apenas 10% terminaram o curso superior. Esses resultados 
corroboram com outros estudos brasileiros que encontraram maior proporção de 
idosos com menores níveis de escolaridade (ROSSET et al., 2011; PORCIÚNCULA 
et al., 2014). Este fato, relacionado à realidade socioeconômica do Brasil (ALMEIDA 
et al., 2017), evidencia a necessidade de considerar possíveis limitações na 
capacidade dos idosos brasileiros responderem instrumento de autorrelato como o 
Home Fast Brasil – AR de forma independente, já que parcela importante da 
população idosa atual não é alfabetizada. Assim, diferente da forma em que o 
instrumento foi validado na Austrália (MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011), na 
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qual os questionários foram enviados via postal para as residências de 650 idosas 
da comunidade, obtendo taxa de retorno de 87,4%, no Brasil, devido à grande 
parcela de idosos não alfabetizados, estudos de validação e confiabilidade 
necessitam da aplicação do instrumento de autorrelato por um avaliador, o qual 
precisa ler as perguntas para os idosos responderem, o quê limita a otimização das 
pesquisas em relação a outros países nos quais a maior parte da população é 
alfabetizada (MEHRABAN; MACKENZIE; BYLES, 2011; BORIM; BARROS; NERI, 
2012; MACKENZIE; BYLES, 2018).  
Conforme esperado, o grau de escolaridade apresentou correlação 
significativa com o MEEM (p<0,001), apontando para melhor estado cognitivo 
daqueles com mais anos de estudo, em conformidade com estudos anteriores 
(BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; MELO; BARBOSA, 2015). Ainda, o 
MEEM também se correlacionou (p=0,02) com a idade dos participantes, mostrando 
pior estado cognitivo de idosos com idade mais avançada, o que está de acordo com 
outros estudos (BUTLER et al., 1996; HUPPERT et al., 2005; SATLER et al., 2007; 
VALLE et al., 2009), os quais indicam que a idade é um dos indicadores mais 
importantes do declínio cognitivo. 
Na avaliação do risco de quedas com a utilização do Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada, encontrou-se alta prevalência de risco na amostra estudada, já que 
76% dos idosos avaliados apresentaram escores igual ou acima de 9, sendo que a 
pontuação média encontrada foi de 9,9. Níveis de risco semelhantes foram 
encontrados no estudo de Mehraban, Mackenzie e Byles (2011), as quais 
identificaram escore médio de 9,39 no HOME FAST SR em amostra de 568 idosas 
da comunidade da Austrália. 
Os riscos domiciliares reportados pelos idosos avaliados desta pesquisa são 
condizentes com estudos anteriores (CARTER et al., 1997; FERRER et al., 2004; 
MEHRABAN, MACKENZIE, BYLES, 2011; ROSSETIN et al., 2016; MACKENZIE; 
BYLES 2018), sendo que a maioria é passível de modificação. Assim, entre os 
riscos modificáveis encontrados com alta prevalência neste estudo destacam-se: 
ausência de barras de apoio ao lado do vaso sanitário; ausência de barra de apoio 
dentro do box; ausência de corrimãos em degraus; tapetes soltos; ausência de 
tapete antiderrapante no chão do box; comportamentos de risco como não acender 
a luz durante a noite e subir em banquinho para alcançar utensílios na cozinha. 
Phelan et al. (2015) destacam a necessidade de intervenção em fatores de risco 
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modificáveis para quedas, principalmente em idosos de alto risco. Estudo 
demonstrou que a identificação de riscos ambientais e intervenção para melhorar a 
segurança doméstica foi eficiente na redução de quedas em idosos da comunidade, 
tanto em indivíduos com baixo risco de quedas, quanto com alto risco (CLEMSON et 
al., 2008). Da mesma forma, Keall et al. (2015) constataram que modificações 
ambientais domiciliares, incluindo instalação de corrimãos em escadas; barras de 
apoio nos banheiros e revestimento antiderrapante em áreas externas reduziu taxa 
de lesões ocasionadas por quedas. 
 A presente pesquisa encontrou correlação negativa entre o escore geral do 
Home Fast Brasil Versão Autorrelatada e o MEEM (p=0,01), sugerindo que idosos 
com menor nível cognitivo tendem a ter mais riscos ambientais em seus domicílios, 
e, portanto, maior risco de queda. Delbaere et al. (2012) investigaram a associação 
entre alterações na função cognitiva e ocorrência de quedas em 419 idosos da 
comunidade e constataram que o risco de queda foi significativamente maior entre 
idosos com comprometimento cognitivo leve em comparação ao idosos com função 
cognitiva adequada. Da mesma forma, Cruz et al. (2015) verificaram que entre 462 
idosos da comunidade avaliados com o MEEM, a prevalência de quedas foi de 42% 
entre aqueles que apresentaram comprometimento cognitivo, e de 29,9% entre 
idosos sem alterações cognitivas, sendo encontrada associação significativa entre o 
comprometimento cognitivo e quedas. O maior risco de quedas entre idosos com 
menores níveis cognitivos pode ser explicado pelo declínio em aspectos como 
função executiva, atenção, memória e alterações comportamentais, os quais 
influenciam as respostas ao ambiente, predispondo a quedas (CRUZ et al., 2015). 
Um aspecto fundamental para reduzir os riscos ambientais é que os idosos estejam 
atentos às barreiras existentes em seus domicílios (MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 
2016), porém, a redução dos níveis cognitivos interfere na percepção de riscos 
ambientais, aumentando o risco de queda (ABRAMS; BERKOW, 1995; PIOVESAN; 
PIVETTA; PEIXOTO, 2011).  
 A relação entre nível cognitivo e presença de riscos ambientais foi reforçada 
neste estudo pelo fato dos escores do MEEM correlacionarem-se (p=0,01) com a 
presença de tapetes soltos nos domicílios dos idosos avaliados. Este achado sugere 
que idosos com menores níveis cognitivos tendem a não investir em recursos 
preventivos para favorecer a segurança dos tapetes, deixando-os soltos pela casa 
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com mais frequência. Castro e Guerra (2008) verificaram que quanto menor o nível 
cognitivo dos idosos, pior o desempenho nas atividades instrumentais de vida diária.  
Este fato aponta para a necessidade de maior atenção em relação ao rastreio de 
riscos domésticos quando se trata de idosos com pior estado cognitivo. Fares 
(2018), destaca a necessidade de eliminação de perigos do ambiente domiciliar 
como tapetes soltos e desgastados, os quais estão envolvidos com maiores chances 
de quedas e fraturas em idosos. 
A prevalência de quedas encontrada neste estudo foi de 36%, o quê está de 
acordo com estudo de Moreira et al. (2018), os quais encontraram prevalência de 
quedas de 40,2% em amostra de 1826 idosos da cidade de Curitiba-PR, e também 
com estudo de Rossetin et al. (2016), que verificaram 28,23% de quedas em 
amostra de 85 idosas da comunidade de Curitiba. Dados da literatura nacional 
também são semelhantes aos dados da presente pesquisa. Estudo de Cruz et al. 
(2012) investigou o histórico de quedas em amostra de 420 idosos de Juiz de Fora – 
MG, a qual foi composta por 65% de participantes do sexo feminino, sendo 
encontrada prevalência de quedas de 32,1%, a qual associou-se ao sexo feminino, 
indicando maior ocorrência de quedas em mulheres. Carneiro et al. (2016) 
encontraram prevalência de quedas de 28,4%, em amostra de 683 idosos da 
comunidade no município de Montes Claros – MG, amostra composta por 65% de 
mulheres, sendo que o sexo feminino também associou-se à ocorrência de quedas. 
Ainda, Perracini e Ramos (2002) avaliaram o histórico de quedas de 1.415 idosos 
residentes na cidade de São Paulo – SP, e encontraram prevalência de quedas de 
31%, a qual também associou-se ao sexo feminino. Na presente pesquisa, não foi 
verificada diferença entre os sexos em relação ao histórico de quedas, 
provavelmente porque dos 8 participantes do sexo masculino, apenas um referiu ter 
caído no último ano.  
A investigação em relação ao histórico de quedas revelou que 54,8% das 
quedas relatadas pelos idosos deste estudo ocorreram na rua e 45,1% no próprio 
domicílio. Esses resultados são semelhantes com os achados de Li et al. (2006), os 
quais encontram prevalência de 58% de quedas em ambiente externo e 42% em 
ambiente interno. Ao contrário, outros estudos encontraram maior prevalência de 
quedas no próprio domicílio do que em ambiente externo, como por exemplo, 
Nascimento et al. (2017), que encontraram prevalência de 41% de quedas em 
ambiente externo e 59% no próprio domicílio; Kesley et al. (2010) encontraram 
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46,7% em ambientes externos e 53,3% em ambientes fechados; e Kim (2016), que 
encontrou prevalência de quedas de 42,4% em ambiente externo e 57,5% no próprio 
domicílio. Quando analisadas separadamente, as quedas dentro e fora de casa 
apresentam perfis de riscos diferenciados, com evidências de que idosos que caem 
dentro do próprio domicílio geralmente apresentam níveis maiores de fragilidade e 
pior mobilidade, enquanto as quedas em ambientes externos acometem idosos mais 
ativos (BATH; MORGAN, 1999; NASCIMENTO et al., 2017).   
Riscos ambientais estavam envolvidos na maioria (67,7%) das quedas 
relatadas pelos idosos deste estudo, e foram responsáveis por metade (50%) das 
quedas que ocorreram no próprio domicílio e pela grande maioria (82,3%) das 
quedas que ocorreram na rua. Fatores intrínsecos como tontura e perda de equilíbrio 
foram identificados como responsáveis por 17,6% das quedas que ocorreram na rua 
e 35,7% das quedas que aconteceram no próprio domicílio. Estudos anteriores 
reportaram alterações relacionadas à qualidade de vida de idosos com sintomas 
vestibulares como a tontura, a qual é um dos problemas mais comuns em pessoas 
com mais de 65 anos (SCHERER; LISBOA; PASQUALOTTI, 2012; MORAES et al., 
2013). Resultados semelhantes aos nossos foram encontrados por Li et al. (2006), 
os quais verificaram que a maioria (73%) das quedas em ambientes externos foram 
ocasionadas por riscos ambientais como superfícies irregulares, tropeços e 
escorregões em calçadas, meio-fios e ruas. Geralmente as quedas que acontecem 
na rua ou em ambientes externos tem relação com aspectos ambientais, e as 
quedas que ocorrem dentro do domicílio tem maior relação com estado de saúde 
individual (LI et al., 2006; KIM, 2016; NASCIMENTO et al., 2017). Kesley et al. 
(2010) destacam que os fatores de risco para quedas em ambientes internos 
incluem idade avançada, sexo feminino, e saúde debilitada, ao contrário dos fatores 
para quedas em ambientes externos, os quais incluem idade menos avançada, sexo 
masculino, ser fisicamente ativo e relativamente saudável. Idosos que caem dentro 
do domicílio apresentam pior desempenho físico e mobilidade funcional em 
comparação com aqueles que caem na rua, quando são utilizados testes como o 
Time Up And Go (TUG), Escala de Equilíbrio de Berg, Short Physical Performance 
Battery (SPPB) e velocidade de marcha (NASCIMENTO et al., 2017; KESLEY et al., 
2010). Assim, verifica-se a necessidade de medidas que melhorem a acessibilidade 
na comunidade, já que a maioria das quedas em idosos que ocorrem na rua são 
ocasionadas por fatores modificáveis, sendo fundamental a implementação de ações 
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para eliminação de riscos ambientais envolvendo calçadas, meio-fios e ruas, com 
restauração de superfícies irregulares, remoção de obstáculos e instalação de 
rampas (LI et al., 2006; KELSEY et al., 2010). 
Cox et al. (2018) descreveram os aspectos epidemiológicos das quedas em 
idosos atendidos por serviço móvel de emergência no estado de Victória, na 
Austrália. Os dados do estudo relacionaram-se aos atendimentos registrados pelo 
serviço no período de junho de 2010 a junho de 2017. Os resultados do estudo 
mostram que no período descrito, o serviço atendeu 324.060 idosos vítimas de 
quedas, o quê representou 9,7% do total de ocorrências atendidas pelo serviço 
móvel. Aproximadamente 60,2% das vítimas de quedas eram do sexo feminino, com 
proporção maior de indivíduos com idade acima de 85 anos. Dentre as causas das 
quedas, 80,7% foram categorizadas como ambientais ou traumáticas, em que o 
idoso sofreu a queda devido algum perigo do ambiente. O local mais comum de 
ocorrência de queda foi o próprio domicílio (64,3%), seguido de instituições de longa 
permanência (20%). Das quedas que ocorreram no próprio domicílio, 35,5% 
aconteceram no banheiro, 6,3% na cozinha e 5,1% no quintal ou jardim. 
Aproximadamente 1% das quedas aconteceram em escadas, sendo que os homens 
representaram 73% das vítimas de quedas nestes locais.   
Além dos fatores ambientais e intrínsecos, o presente estudo encontrou alta 
frequência de riscos comportamentais como não acender a luz quando levanta de 
noite (68%) e subir em banco ou outro objeto para alcançar utensílios na cozinha 
(58%). Tal aspecto também foi encontrado no estudo de Ferrer et al. (2004), os 
quais constataram que 60,9% dos idosos não acendem luz ao levantar durante a 
noite, 52,9% sobem em bancos para alcançar objetos, e 88,5% não utilizam 
iluminação noturna na sala. No estudo mencionado, comportamentos de risco 
destacaram-se por associarem-se significativamente a idosos que nunca caíram, 
evidenciando a necessidade de ações preventivas para aumentar a consciência de 
risco de idosos que nunca experimentaram um evento de queda, já que os mesmos 
parecem se expor a situações de risco com mais frequência.  
No presente estudo, comportamentos de risco foram responsáveis por 14,2% 
das quedas dentro do próprio domicílio, por atitudes como subir em banco e escada 
portátil durante realização de tarefas domésticas. Comportamentos de risco 
compreendem ações imprudentes adotadas pelos idosos que os expõem a maior 
chance de sofrer quedas (MESSIAS; NEVES, 2009). Os itens do Home Fast Brasil 
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Versão Autorrelatada abrangem categorias de risco como fatores ambientais, fatores 
funcionais e fatores comportamentais (MEHRABAN, MACKENZIE, BYLES, 2011) Os 
fatores comportamentais envolvem atitudes individuais que podem colocar o idoso 
em maior risco em relação aos perigos presentes no domicílio, como por exemplo, 
ao cuidar de animais de estimação ou durante atividades domésticas e organização 
(MACKENZIE, BYLES, HIGGINBOTHAM, 2000; MESSIAS; NEVES, 2009). 
Avaliações de quedas no domicílio devem incluir investigação dos fatores 
comportamentais, já que a segurança doméstica envolve tanto a natureza das 
características físicas do ambiente como o modo pelo qual uma pessoa interage 
com o mesmo (MACKENZIE, BYLES, HIGGINBOTHAM, 2000).  
 Na investigação relacionada ao medo de cair, nosso estudo revelou 
associação significativa (p=0,002) entre o fato de ter caído no último ano e o medo 
de queda, sendo que as mulheres apresentaram maior preocupação com a 
possibilidade de queda em comparação com os homens (p>0,001). A literatura 
diverge em relação a este aspecto. Estudos anteriores (WALKER; HOWLAND, 1991; 
PIMENTEL; SCHEICHER, 2013; ROSSETIN et al., 2016) não encontraram diferença 
em relação ao medo de queda entre idosos caidores e não caidores, indicando que 
tal fator psicológico é comum ao envelhecimento, independentemente de episódio 
de queda. No entanto, Zijlstra et al. (2007) também encontraram associação entre 
histórico de quedas e medo de cair em 4031 idosos da comunidade, sendo que o 
medo de cair também se associou ao sexo feminino, e à idade mais avançada, pior 
estado de saúde e maior restrição de atividades. De forma semelhante, Dias et al. 
(2011) verificaram que os idosos com medo de queda demonstraram menor 
velocidade de marcha, menor nível de independência para a realização das 
atividades instrumentais da vida diária, menor satisfação com sua capacidade de 
resolver situações cotidianas, maior número de doenças e maior sintomatologia 
relacionada à depressão. O medo de cair, descrito como preocupação importante 
com a possibilidade de queda, leva o idoso a evitar a realização de atividades, 
favorecendo a redução da mobilidade e da participação em diferentes contextos 
sociais e culturais, contribuindo para o aumento da fragilidade e do isolamento social 
(TINETTI; POWELL, 1993; AUAIS et al., 2017). 
Algumas características do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada merecem 
ser destacadas. O instrumento é composto por 20 questões, as quais subdividem-se 
em 84 itens, para os quais são aceitas as respostas “sim” ou “não”, sendo que o 
????
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escore final é mensurado de acordo com tais respostas. Um dos itens do 
instrumento (13e) questiona se o participante costuma utilizar um carrinho para 
carregar refeição, sendo que a resposta negativa pontua como risco de queda e 
eleva o escore final do instrumento. No presente estudo, os 50 participantes (100% 
da amostra) responderam negativamente a tal questionamento, ou seja, nenhum 
participante relatou que utiliza carrinho para carregar refeição, e, desta forma, todos 
receberam pontuação indicando risco de queda para este aspecto. Assim, 
considerando que o hábito de utilizar carrinho para carregar refeição não é comum 
entre idosos brasileiros da comunidade, sugere-se que estudo futuro realize a 
validade de conteúdo do instrumento, revisando e adaptando este item para a 
cultura brasileira, para favorecer a validade preditiva do instrumento. 
Alguns riscos foram reportados em menor proporção neste estudo, como 
poltronas/sofás inadequados (22%); altura inadequada da cama (10%); iluminação 
insuficiente (6%); e uso de calçados inadequados (2%). Além destes, o item que 
investiga altura inadequada do vaso sanitário (item 10a), não obteve nenhuma 
resposta negativa nesta pesquisa, mostrando que 100% da amostra estudada 
considera a altura do seu vaso sanitário adequada. Como o Home Fast Brasil 
Versão Autorrelata é um instrumento baseado no autorrelato e a identificação destes 
riscos necessita de um conhecimento técnico prévio, pode ser que os idosos desta 
pesquisa tenham subestimado tais perigos por não terem conhecimento sobre a 
adequação ou não dos mesmos. Assim, o Home Fast Brasil – AR é um instrumento 
importante e conveniente para a triagem de idosos em risco de quedas, já que não 
exige a visita domiciliar pelo profissional de saúde, fato que otimiza a identificação 
precoce de pessoas em maior risco de quedas no ambiente domiciliar. Desta forma,  
para os idosos que apresentarem risco de quedas no Home Fast Brasil – AR, 
sugere-se a realização de avaliação ambiental com instrumento que não seja de 
autorrelato, como por exemplo, o HOME FAST-HP. 
O tempo aproximado para a aplicação do Home Fast Brasil Versão 
Autorrelatada foi de 12 minutos, sendo necessários ainda mais 10 minutos 
aproximadamente para realizar a mensuração do escore total do mesmo, já que tal 
escore é calculado com base na conversão de seus 84 itens para os 25 itens do 
HOME FAST-HP (MEHRABAN, MACKENZIE, BYLES, 2011; MACKENZIE; BYLES 
2018) Assim, o tempo total de aplicação e mensuração do escore do Home Fast 
Brasil Versão Autorrelatada é de aproximadamente 22 minutos. Este tempo poderá 
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ser reduzido futuramente e a mensuração do escore otimizada com a possibilidade 
de conversão da pontuação em página da internet, a qual estará disponível em 
breve, de acordo com a autora Lynette Mackenzie, responsável pelo 
desenvolvimento do instrumento. 
 Apesar da inclusão de idosos de diferentes bairros, nosso número amostral é 
modesto para generalizar os resultados da avaliação do risco de quedas para a 
capital paranaense, já que não realizamos estudo epidemiológico, considerando os 
1.751.907 habitantes da cidade de Curitiba-PR e seus 11,3% de idosos (MOREIRA 
et al., 2018). Assim, sugere-se que estudo futuro realize pesquisa epidemiológica 
com a utilização do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada para inferir sobre o risco 
de queda domiciliar em idosos da cidade de Curitiba-PR. 
 As limitações deste estudo referem-se ao caráter transversal do mesmo, 
considerando que não podemos estabelecer relação de causa e efeito, e portanto, 
não temos como afirmar se os riscos ambientais dos domicílios foram modificados 
após eventos de quedas. Assim, sugere-se a realização de estudo longitudinal com 
utilização do Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, a fim de produzir evidências 
sobre a relação entre os riscos ambientais domiciliares e a incidência de quedas.  
Este estudo apresentou indícios da confiabilidade do Home Fast Brasil 
Versão Autorrelatada, abrangendo a estabilidade, objetividade e o erro de medida, 
no entanto, ainda há necessidade de verificação da consistência interna do 
instrumento, para a qual, tamanho amostral de pelo menos 300 indivíduos é 
necessário (PASQUALI, 2012; YONG; PEARCE, 2013; TABACHNICK; FIDELL, 
2013). Ainda, outras propriedades como a validade de conteúdo, validade de critério 
e validade de construto ainda precisam ser estabelecidas para que o instrumento 
possa ser considerado válido e utilizado efetivamente na avaliação do risco 
domiciliar de quedas em idosos brasileiros da comunidade (MOKKINK et al., 2010). 
Sugere-se que estudo futuro verifique a validade de critério (concorrente) do Home 
Fast Brasil – AR por meio da aplicação da versão observacional do instrumento 
(Home Fast –HP) juntamente com a versão autorrelatada. 
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7 CONCLUSÃO 
 
O Home Fast Brasil Versão Autorrelatada apresenta confiabilidade adequada 
para a avaliação do risco de quedas relacionadas ao ambiente domiciliar de idosos 
brasileiros da comunidade.  
Encontrou-se risco de quedas em 76% da amostra estudada pela presença 
de perigos em seus domicílios. A prevalência de quedas encontrada neste estudo foi 
de 36%. O medo de cair associou-se com o histórico de quedas no último ano e as 
mulheres apresentaram maior preocupação em relação aos homens. A maioria das 
quedas foram ocasionadas por fatores extrínsecos, devido tropeço ou escorregão. 
Dentre os riscos identificados pelo Home Fast Brasil Versão Autorrelatada, 
destacam-se a ausência de barras de apoio ao lado do vaso sanitário, ausência de 
barras de apoio dentro do box, ausência de corrimãos em degraus internos e tapetes 
soltos. Fatores como a ausência de tapete antiderrapante no chão do box, a 
presença de poltronas/sofás/camas inadequados e de animal doméstico na 
residência merecem atenção na avaliação do risco de quedas em idosos da 
comunidade, já que associaram-se com a ocorrência de quedas. 
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